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o iflﬁER DECLARACAO DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
o s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mgis esfaredmentos, acesse o st wawaseguradoralider.cont B¢ Ou #nire £m oo nE3te atraves de um dos numerns ahaiso:

Central de Atendimento (pam cotgultas sobre Indenizagies e prémbos, de tegunda a sexia-felra, das Bh s 20h)
Capdtais e regllies metropolitanay: 4020-1596 | Cutras reghdes: GB0D D22 12 D4

SAL [parn roclatmagtes e sugestiies, 24 hotas par dis); (G600 022 §189 | SAL {para defidentes auditivos e de fala): GEOG 221206 | Cartral Ouvidora: 0800 021 91 35

F

%

= ™
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimente deste Furmaldtio € parte Integrante do processo de liguidagdo de simistro, conforme estabelece a Cireukar ndmearo 445/13,
disponfvel ng endereco elatrénico:

hitto: ffweww.susen govbe fBIBLIOTECAWES /DOCORIGINAL ASPY 7T IPO=12C00IG 0=288 56

A Circular SHEEF 0% 445712, que trata da prevenc3o & lavagem de dinheirg ho metcado seguradar, determing gue todas as Seguraddoeras s4o ohrigadgs
4 constitulr eadastro das pessods envolvidas na pagarmento de indenizaghes, Este cadastro dewve corer, #iém dos documentos de identificacdo
pesscal, informagfes acerca di profissda e da falxa de renda mensal, abém da respectivg documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer 35 Informagdes de proflssio e renda, nests formulério, nia impede o pagamento da indenizacde do Seguro HPVAT, cantudo, por
determinagia da referidy Circutar, esta recusa 4 passived de comunlcacio ao COAFL

F AUPERINTEMDENC A DT SEGLAQS PRIVARDS — SUSEP ORGAD RESPONSAVEL PELG CONTRGLE FISCALIZACAD 0135 MERCADGS DE SEGURD, PREVICENCIA PRIVADS
ABERTH, CARITALIZACES E RESSEGURD, * CONSILHA BE CONTROLE DE ATINDAOES FINANCEIRAS — COAF OREAS INTEGRANTE & ESTRUTURA DO MINISTERIO ha
FAZINEA, TEM PO FINALIDADE DISCIPLIRAR, APLICAR PERAS ADRINISTRATIVAS, RECEEER, EXAMINAR E [DENT IFICAR A5 QCORAEMCIAS SUSPLITAS BE AYIVIDATES
ILICATAL PREVISTAS Ha LEI 2D, 61335,

pelo exmosio, cs IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Imsecrita (a] na CRFACNP ngﬁgg'224 J 68 . hagualldade de Procurador (al / Intermiecidrlo (a) do Beneficidrlo
RAFATL TosF Da s WA nserit (a) no CPF sobo Ne_JOF 273 {?_)_fr sz )
da sinistro de OPVAT cobertura__ LA/ VA L4 DOE L daviims _ A T4 EL Foil¥ HA St v4

Inscritg (3] mo CFF sob o N2 .-‘FD'? :’2?5 { '2';' f ; 3‘ , ronfarme determinagde da Circular Susep 4457132;

Declare Profissdo: Renda: € Apresento os decumentos comprobatorios:

k] Recuso informar

Y A
-

Baclare ainda, sok a5 penas da bei ¢ para fins de prova de residéneia junta a Segumdara Lider—DPYAY, residir na endereqo abaixo, 2newandn & cépla
do compravante de residénga do endereco informade. Estou ciente de que 2 falsidade da presente declaragio implicard na sangdn petal prevista
na art. 299 do Chdign Penal,

Enderaga: ) = MUmerg: Complemento:
PRACA PADRE FELIX BARRETO o A 13 o R
Bairro: | Cldade: b Estadao; EP:
LIVAAMEMNTC i 'IJHTDHU’L DE SAMTO -‘\NT:UI\D e 5%.802-360
E-rmail: TeliBD0y:
B1 SEETT-H145 )
L

Lotale Data: __ W TOMIA

Assinatura do Declarante

OLORL.OOY vO01/2017
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SUS W 4z I'i:’,i?..l.?‘.}_, e Ukl S ARHTD e TENDIMENTD Fosprioal o
= il IF g, Tricentenaio
Nome: RAFAFL JOSE DA SILVA MY registro: 238172
Ot Mase,:  25/07/93 - 25 ano [5) Sexq: Masculing
Mae: HARIA DAS DQRES DA MOTA Fane;
Endereco: ENGENHO CAMZASA, n? 1, BONACA, MORENG - FE
Datafhara: 197062019 - 08:21 N® pag.: /1

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:
DO5SR OMBRO D E REG LOMBAR APOS TRAUMA POR QUEDA DE MOTO { SIC)
SOCORRIDO PELO SAMU

Exame Fisico:
DOR COM EDEMA OMBRO D -
DOR REG LOMBAR SEM IRRADIACAAD OU DORMENCIA

Resultados de Exames:
ORX
SOLUCAC DE CONTIMUIDADRE CLAVICULA D COMINUTIVA COM DESYIO

Conduta:

COLOCADD TIPOIA

M ICADIO

0L TRAANSF DE URG A CEMTRAL DE LEITOS
H.3F,

SEMNHA: 5709122

HIPGTESE DIAGNOSTICA:
5420 - Fratura da clavicda| | DI&fise <7 da dlavicula] Extremidade acromial ?=?

Obito: N3c

Or. PAULC MARCELDO CHAVES DE LIMA
CREM: 5454

Este dugumente fel assinado digitalmente, conforme Medida Provisaria H? 2,200-2 de 24/08/2001.
Npme do profissional: PAULD MARCELD CHAWVES DE LIMA, CRM: 6984, Date e Hora: 19/06/2019 09:50:43.

Rua Vale do Itajai, 5/n, Ibura CED: 51320-160 - Recie/PE
Contato: (81) 1184-3616



af UPIDAGE S #RSHTE STEHORIENTD HGEDII‘&F dl}
/ g £:ﬁf£ﬁ¢3’ 1RuE, Tricetenario

e , 8, UPRAN =

Momes RAFAEL JOSE DA SILVA MO reagistra; 238172
Dr. Mase.:  25/07/93 - 25 ano (3) Sexo: Mazculing
MEe: MARTA DAS DORES DA MOTA Fane:

Frndereqgp:  ENGENHOD CANZASA, n0 1, BONACA, MORENMG - PE

Cratafhora: 19/06f291% - 09:17 N9 pdg.. 1/1

SOLICITACAQ DE TRANSPORTE / REMOGCAO DE PACIENTE

“uncionario Regquisitante / Funcdo: YARA TALYTA

Feera da Solicitagde: 19/06/2019 08:33 Hora da Transferéncla: 19/06/2019 09:30
Especialidade Solicitante: Qriopedia

Espectatidade Encaminhada: Ortopedia

tCausa: Qutros

Transporte: Samu/Bombelro - Médlco presente: NAQ

Eruipe: SAMU

Fipatese Diagnoatica (Motive): FRATURA OE CLAVICULA D

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferénicla encaminhade para) Hespital Otavio de Freitas
Mokivg: FRATURA DE CLAVICULA D

Senha: 5709122

Dr.® YARA TALYTA ARAUIO DE SOUZA SILVA
COREN: 11842

Este documenso foi assinado digitalmente, conforme Medids Prowvigdria MO 2.200-2 de 24/08/2001,
Hune do profissianal: YARA TALYTA ARALIIQ QE SOULA SIivA. Data 2 Hora! 02 07/2019 04:456:56.

Roa Yale do Itajai, s/, Hadre CEF: 51326-180 - Red®efPE
Contato: (B1) 3184-461F6
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Secretaria de Saade
Servigo de Atendimento Movel de Urgéneia
DECLARAGCAO DEATENDIMENTO

DA No. 2360.000
EM: 06.08.2019

Atendendo ao requerimento do Sr. RAFAEL JOSE DA SILVA, RG: 6.858.427 —
SD5/PE, CPF: 107.779.024-43, consta em nossos arquivos a ocorréncia de N® § —
643236, do dia 15 de junho de 2019, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia — SAMU/JABOATAQ por volta das 06h 3~L'lmin vitima de queda de moto.
O acidente aconteceu na Av. Manoe! Rabelo s/n, Prdximo ao posto da policia rodoviaria —
Sucupira - Jaboatdo dos Guararapes/PE, onde apds os cuidados, a vitima foi removida para
H.C.F.

Jaboatdao dos Guararapes, 23 de agosto de 2019.

E:"-l‘
selminio A. Pereira
m SAMUY Sec. Sadde.
bl L
- ::T._ Koo FFET — Mat.40.911.164-|
?ﬁ fhﬂr&atﬂu dns Guararapes - PE



Secretana Estadual de Salde de Pernambuco

e 4 d 2 Cados do Atendimento:
HOSpItE| Otavic de Freitas DatafHara Atend.: 21/06/2019 14:57
Prontusrio: 10EG239
. N2 Atendimentn: 33486677
Harme: Idade: Mage. i
. L CIRURGIA
RAFAEL JOSE DA SILVA 26 Anos O Més 12 Dias  25/07/1953 SErpR &
Sewn; CN5: Cantatos: Enfermaria/Leito:
MASCLILING FOI00AB32541 190 81, B51 76390 | Celular; &1,
Mage; -
Mislen:
MARLA DAS DORES DA MOTA EDUAR DD KRLIG CARVALHO
Enderagao: :
ENGEMHC CANZANSA , K20 - BAIRRD: ZONA RURAL - CIDADE: MOREND - LIF: PE [

Admissao

— Queixa Principal

DOR EM OMBRO D

— Histéria Clinica

ACIDENTE DE MOTD HA 2 DIAS, SEM QUTRAS QUEIXAS

__ Exame Fisico

DOR E DEFORMIDADE EM CLAVICUILA [

—__Observagtes

FRATURA COMINUTIVA CLAVICULA D COM DESVIO

— Conduta

CIRURGICO

EQUARDO KRG CARVALHD - CRM: NU, 15075

Hﬁﬁnitai Otaweo de Freitas - CHES: 426 - CNP1: 10.572.048,0008-70
Ruz Aprinie Guimardes, s/n? - Tejipid - Recife/PE CEP: 50,920-640 Fone: (B1] 31828500




Siste Minlstério
SUS Unicode  da LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZACAD

Saide Saide DE INTERNAGAD HOSPITALAR

Ident¥icacio do Estabaleciments de Sapde

1+ NOME DO ESTABELECTMENTO SOLCITARTE 2+ CHES 3% MEHEDEF EETARSFIIMENRE EAECLINANTE. - EMES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 428
E:‘m;;:mm f- HT O PRONTLIARID 7- [CHS) & DATA DE NASCIMENTO
RAFAEL JOSE DA SILVA 1589235 F01008832941150 25/07/1993

= SEXO 11~ H¥ME D& MAE D) PACTENTE 12- TELEFONE DE QONTATO

MASCULING MARIA [AS DORES DA MOTA A1, 85176320 | Cefular: B1.

13- NOME DO RESPOMSAWEL 14- TELEFONE DE CONTATO

15~ ENDERECD D0 PACIENTE
ENGENHD CANZANSA , N2 0 - ¢ BAIRROG: ZONA RURAL - CIDADE: MOREND - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACEO

17- PRIRCIPALS SINATS E SINTOMAS CLINICOS
ACIDENTE DE MOTO HA 2 DIAS. SEM OUTRAS QUEINAS

15- cORDICOES QUE RISTIFICAM & INTERNACAG
FRATURA COMINUTIVA CLAVICLILA B DM DESYIO

19 - PRINCIPALS RESULTADOS DF PROVAS DIAGWGSTICAS (RESINTADOS DE EXAMES REALTZADOS)
FRATURA COMINUTIVA CLAVICIALA D COM DESVIO

20- DIAGHOSTICO TNICTIAL /24 - Clo FRINCIFAL 21- CID 10 SECUNDARIO [£2- CID 14 CAUSAS ASEO0IADES |
FRATURA DA CLAVICULA - S420

PROCEDIMENTD SOLICITADD
24- DESCRICAQ D) PROCEDIMENTO SOLCITADD ¢ 25- CODIG0 DO PROCEDIMENTC

26- CLINICA 17- CARSTER Da INTERMACAQ
ORTOPEDIA E URGENCIA E ENERGENCIA

TRAUMATOLOGIA e 6o PROFISSIONAL (SOLICTTANTE/ASSISTENTERRESTALIOR
EDUARDO KRUG CARVALHG - CRM: N9,15075

PREENCHER EM CASD DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

1- DATA 04 SOLICTTACAD
TE1591164R87 21/06/2019

[J 33 ACICENTE DE TRANSITO 3ti- CHPT G SEGURADORA 37- NO D BILHETE 38 - SERTE
O 34 ACIDENTE TRABALHO TIRICO
48~ CHF] EMPRESH 40 CHAE Dih EMPRESA 4L - CHOR
D 25- ACTDENTE TRABALHO TRAJETD
2= VINOULD COM & PREVIDENCIA
) EMPREGADD ) EMPRECADOR O ALTOHOMO O  CESEMPREGADD Q) APOSENTADO O nAD SEGURADO
AUTORIZACED
49- HOME DD PEOFISSIONAL ALTORIZA »
EEEERATIY 23 - CARIMBO B 455, DO MEDICD 4E - CARIMBO E ASS, DO MECICD
SOLICITANTE 47 - DATA DA ALTQRIZACAD | ALUTORIZADOR
44 - COD GRGAD EREI0R 7 /

3% WP D0 DOCUMENTO [CHEFLPT) PROFISGIGHAL AUTORIEADOH |

45 - MO DA ALTO E INTER & HOSPITAELAR:




Pagina: 1.1

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SOULMY - Sistema de Gerenciamento de Intemacgéio Emitido por: ROSEMERENC
Comprovants da Alta Hospitalar do Paciente Em: D0&DB2018 14:01

Atendimento: 3345682

Dt Atendimanto: 21062019 - 16:44 Dt Alta: 062078 - 22114

Paciente: 10B9235 RAFAFI JOSE DA SILYA

1 8U3 - INTERNACAD

Sarvige: 37 GRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénic:
Leite: 206 TRAU 36-02 . POSTO (I Flana: 1 PLANG LIMICE
Motiva Alta: 8 ALTA POR QUTROS MOTIVOS Lsudrio: PATRICIAMCF
Diretar Clinico:
ZIC:

Procadimantn de Alla - Frocedimenic ndqg Informada

CObservagio de Alts

SOULMY - SIMPLES E COMPLETO




—  HOYPIFAL—o
";‘f“E“ﬂRHL JABOATAD FICHA DE ESCLARECIMENTO

Frocesso: ] CooKso | REVISAD

GESTAO DE PESSDAS I FATSAMOY ‘ 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIOQ MEDICO DO {A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME:

REGISTRO: ?ﬁﬁ /0.5 DATADENASCIMENTO: 2.5 / o2 / 4993

RG: £-868. Y2 F ORGAD EMISSOR: ___5 EL/PE

EMDEREcD:_&%uaLa_C:aW_CMr_
e tniyss

NOME DA MAE: : ; !

DATAADMISSAO: o4 ¢ €& jRoIqpaTaniTa: X8 | ©4 jXe L9

S Y2 &

DATA DO PROCEDIMENTO:

DIAGNGSTICO:

I

TRATAMENTO REALIZADOC: ANYLLLY

"F*LHEL u[h C,rCL“L‘:{Lu/r D.l"\i.l.. 1
ﬂmmmﬂzﬂﬁ@ + N Kl__rﬁ == =

T e e .

R
— e —

MEDICO: anz.{g;ﬁr& ( ﬁfmﬂcm

CREMEPE:

JABOATAD DOS GURARAPES, 3¢ DE ;Q:-_.l]'“e_ e Lofq

MEDICD

Ao Cen pdamins] Rabelo #1200 {ent
Juksnitbives ade s §atranarapaes - 8L o CLF: S8 nl-lKR

rs:-[,.

U A2 EED - s lierpe o e



Usyario: A0 PAU:0 OE ANDRADE ROMEIRG

‘ .
4 L -~
= LS I b Y
1 PR T Lo ¥ i,

Dats: 27/06/2019 11:17:21

; "o Hora; 1i:i7
i et 60 LSRRI & vy
Sumdrio de Admissdo e Ailta

Hoswa:  RAFAEL SOSZ DA SHVA Prorasirio: 770405

Abendimeato: 224580 “Unidede: da Intermecio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
Eexp: Masculino ‘LaKG: EMF 17 - LEITO 02

i
Dagnéstice Inlclal (Constente no LaudaMédica): FRATURA DE CLAVICULA OIREITA CID: s4z0

Procedimeanto Solicitada: 0408010150 - TRATAMENTG CIRURGICT DE FRATURA DA CLAVICULA

Tempo de permanencia Prevista:

0L ISDICA 7.

Emdmmidﬁjm}uénm 0408010150 - TRATAMENTG CIRURGION DE FRATURA DA CLAVICLILA

bt " Cirurgidio: “OSVALDO JOSE MACEDG COTMBRA JUNIOR ﬁ_‘ b{,@ e o =

. 20200735 et
FTa. Lo Aullee Clrdngice:  J0AC PAULD DE ANDRADE RQMEIRD

3. 2. Auxilio Clnirglen:

3. fuxilio GRirglco:

0%, Demais Avxiios Cirimheas:

L&, Anestesista;  MIRELLA TAVARES DE CARVALHO"
=

" o .I “r- :
a7, Clinlea: crelana oe S5guds - PUGPE
26. Hirico: ”Dﬁ Gaibnura 43 Canfrold N

“"JanaCa;mdacwﬂl'm 3 L,

Frocadimamns Espaciaiz: - 'ﬁém“&%gg 1E AnduSg
i Mudanca de Procedimenta : Uso de Pratese Criese
il Dia:r!a de LT h s de Fatores de Coaguiagso
Ll pléra de Ammpanhnntegn—/ 5 uso de Oxigenadores
1 wackia Anti - R C  Nulnigdo Parenteral

Resumo do Caee: FACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTD CIRURGICD, SEM INTERCORRENCIAS

Diegnbsties Principall 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
Dlegristioog Secunddno: -
Motlve da Adta:

Tate de Internacsa: 2170672019 Data da Akla:

Dias de Hospitalizacko: £z {s].

Av. General Manoel Rabelo - NC126 - Centro - Jaboat#io dos Guarsrapes « CEF. 541560000

4 '  TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org




- Cnk (424

o o ShtEma = FEnistério

Sl L2 dnicoge de - LAUDO PARS: SOLICITACAC DE AUTDRIZACAD
- | SaGde  sSa0de DE INTERNAGAD HOSPITALAR

seallg sv8144

dentificaciic to Estabelacimento de Salda =

1- KOME DG ESTABELECIMENTO SOLICITANTE  2- CHES % MOHEDS NI BECRIEMEG SYTCHTANIR: «e-CMER

HOSPITAL OTAVIG DE FREITAS 4246 T HOSFITAL CTAVID OF FREITAS 426

:?.r;tmlﬁc;‘:mm - G- t9% 00 PROWTUARIC F- [LME] 3 DATA GE NASCIMENTO

SABL Tyl i 1089239 701008832941190  ©  25/07/1993

e SEXD £1- NOME DA MAE DO PACTENTE 12- TELEFOME DE CONTATL

MASCLILIND MARIA DAS DORES DA MOTA #1. 851783590 | Calular: 31, 3
| 13- NOME DG RESPONSAVEL i4- TELEFONE DE CONTATE E
! :
;15- TNOERECD OO0 PACIENTE I

EMGENHO CANZANSA  M.20 - : BAIRRO: ZOMA RURAL - CIDADE: MOREMND - LIF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTEANADAG
37- PRINCTRAIS SIHAIS E SIMTOMAS CLINICOS

ﬁ._EiDEHTEDEHOTﬂHﬁZDIAE.SEMDUTRhSQHEm

- CONDISRES DUE JrSTIFICAM & INTERNACAD 3
~E_ATUH1Q COMINUTIVA CLAVICULA D COM DESVIO

i - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGHOSTICAS (RESULY AKYS DE EXKAMES REALLZADGS)
TATURA COMIMUTIVA CLAVICIH A D COM DESVIO

Z9- THAGHGSTACD [NICIAL f2a - CID_I?‘MIP!L 21— CIEy 10 SECUNERALIG p22- CID 10 CANSAS agtol]ADAS
| FRATURA DA CLAVICULA - 5420

In

= PROCEDIMENTC SOLICITADC

| 24 DESCRICAD OO PROCEDIMENTO SOLITADD / 25- CODIGET DO FROCEDIMENTO 1

| 25- CLINICA 27- CRARATER D INTERNACAC = |
| ORTOPEDLA E _ LWRGENCTA E EMERGEMNCIA

| TRALIAAT RS wome 00 PROFISSIONAL (SOLICTTANTE/ASSISTENTEPRESTATIOR) 31- DATA DA SOLICITACRS

| EDUARDO KRG CARVALHO - CRM: Mo, 15075 76159116487 21/06/2018

| . PREENCHER EM CASO DE CALISA EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[0 33 ACIDENTE DE TRANSITO 36~ CHP) D8 SEGLAADORS 37- 37 DO BILHETE 36 - BERIE
DMCIDEN’TE TRARALMO TIRFICD
42- TNF] EMPRESR d0- CHAE DA EMPRESA 2] - SRR
. [} 35 ACIDENTE TRABALHO TRAJETO
1 42 VINGULD COM & PREVIEENCIA I
& EMPREGADO 3 EMPREGADOR O AuToiMOMD  DESEMPREGADD #  APOSEHTADD O HAD SEGURALD

AUTORIZACED
|43~ NOME, B0 PROFISEIRNAL AL ZADOR 33 - CARIMBO E ASS. DO MEDICD 48 - CARIMBO £ ASS. DO MEDICD |
i _ SOLICETANTE 47 - DATA DA ATTORZACED | AUTORIZADOR = |
| ; ' .CI’S ﬁﬂmﬁﬂﬁw“ t
| 3E Y 0 DOCIERTE T T £, -1agguuﬂikﬂm -4
| g = gieE AvCitore UG <SRN BR22
= Aks.an i

| A9 - W8 DA ALTORIZAC A0 DF INTERNAL AT HOSPITALAR

| s |
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Comvénic: SUS - INTERNACAD Arsndimentz: 224580 Nascimento: 25/97/1993
Responsdvel: Pronbuino: 770405 Sexo: Masculing

MNoma: RAFAEL JOSE DA SILWA Date'e Hora do Atendimeito:  21/06/19 Z2:56:19

fdade: 75 Anos, 10 Meses e 2?“|;ns Profesho: ecolaridade:

CRF: 10777002443 Idanthdede: GESH4ZT Talefons:

Conjuge: - Estads Chvil: Cartho 5US; 7ULGOSBIZ5411%0
Nome da MBa:  MARLA DAS DORES DA MOTA Mome do Pal:  J0OSE CICERD DA SILVA

Endersco: ENGENMHO CANZANSA, ZOMNA RURAL, CEP: 54800000, N2 0, MOREND - PE

CESERVALKS:
Uinidade de Inbemachc:  CLINICA CTRURGICA ORTOPEDICA Erfermana f Lefta:  ENMF 17 - LETTD D2
weddien:  AECIO ALVES PEREIRA LEANDRD - CRM: 23664 Cih: 5420
RESUMO DE INTERNAMENTO
STORIA DA DOBMCA ATUAL:

{FACIENTE VITIMA DE QLIEDA DE HOTO HA 2 DLAS REFERE DOR EM MSD
i

ks
I
ANTECEDENTES PESSOALS E HEREDITARIOS:

| TACHH

L

EXAME FISICO GERAL:
|EGB, CONSLICHIE, ORIENTADC, HIDRATADQ, EUPNEICO 1

| i
A5 TTARDIS - VASCIRAR:
-!'acp. 37 BNF 55

AP - RESPIRATORIO

[ VT AHT SEM RA

[}

© S EDeCHMEN :
ALAND, INDOLOR

AP - GENITO - URINARIO:
lntm

CUITRDS:
1_‘TDN
FTFOTIEE DTAGHOSTICA:

1 1-FRATURA DE FLAVICULA DIRELTA

|

DIAGNDSTICD DEFINIVO:

[ 3 .

'mumcﬁ DE ALTA: l
DMTA: HORA DE SATDA; ! |

t% SAEST

AECIC ALVES PEREIRA LEANDRD - CRM: 23

" Ay, Ganargl Manoel Rabelo - H9136 - Centvo - Jaboatgo &ns Suararapes - CEF: 54160-000
TELEFONE: 3482-98B3 - www hmipe.ory



Usudric: DSWALDD JOSE MACEDD

-?’ . F".(" P I ""_“__:'-" SEa; ! 3 Wl
tr: iR 4..'* ATAD) :::: 1:;:i 2018 11:17:20
T Tl Tt et P O RN TR
Relatdric Garal de Cirurglas
ome: RAFAEL JDEE DA SILVA Prgntudrio: 770405
Atendimento: 224580 Unidade de Tnternacio / Leito:  ENF 17 - LEITO 02
Sews: Masculino idada: 25 Anos, 11 Meses e 2 Dias
[l
Siagnéetico Pré Dperatdrio: 5420 - FRATURA DA cLavicuLa
Rlsco Dperatinic: f‘,..-"'"

Cirirgia(s) Realizadals]:  NEURGLISE (040302007-7] + TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA cLAVICULSA DIREITA (D4DBOL015-G)
£ OSTEOTOMIA CLAVICULA [04DB01011-8) + TENOMIORRAFIA (D40606045-0)

[atz: 27/06/2019
01. | Clrurgido: OSVALDO JISE MACERD COIMBRA JUNIOR
g2, 1. Auxilio Cirirgico;  JOAG PAULO DE ANDRADE ROMEIRO
03, 2. 1A.uxﬂi|:: Cirlirgice:
Tk, instrumentador:

Anestesia: GERAL ENDOVENOSA + BLOQUEID PLEXO
Qa. Anestesiaz

oF. Anestesigta:  MIRELLA TAWARES DE CARVALHO

Descricdo da Cirurgla:

SACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA LIE FRALA S0B ANESTESIA

ASCEPSIA E ANTISSEPSIA

APOS] DE CAMPOS ESTEREIS |

TMISAD EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA

SISSEC POR PLANCS ATE ABORDAGEM DE FOIOD DE FRATURA

ASTEQTRMIA DE BORDAS DA FRATURA

NEURIHISE DE NERVD SUPRA-CLAVICULAR _

2EDU DE FRATURA E F COM PLACA DE RECONSTRUGCAD 3,5 E PARAFUSOS CORTICALS
TENCMIDREAFIA DF TRAFEXIC E PEITORAL MAIOR

LAVAGEM COM SF

RAEVT A HEMOSTASIA ’
SECHAMENTO FOR PLANGS

Da. DeyaL
Gir fmb
CRM-FE

e OSyALDO JOSE MACEDO COTMBEAA JUNIOR

CRM; 16658



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissio; 14/08/2019 10:14
Atendimenta; 313754 Entrada: 20/05/2019 Hora: (19:55 Racapeionista: ADRLANA VIEIRA

Plano; SUE ESTADO - URGENCIA Matricula:

Responsavei: ldentidade:

Medico Resp: 1SAIAS CAVALCANTE FERNANDES CNS: BOB00Z0B84 70434
Faciante: 15953 RAFAEL JOSE DA SILVA Saxo: MASCULING Cor BRANCA,
Mascimento:  25/07/1$83 , (26 Angs) Estado Civil  SOLTEIRO

Endereco: ENGENHO CANZANZA C.P.F- 077702445

Bairra: ZONA RURAL GCEP-: S4800-000 Identidade: 8858427 - 5DS - PE
Cidade; 2508402 MOREND Talefone; 3153080

Pai: JOSE GECERD DA SILVA Guinstrucan:

Mas: MARIA DAS DORES DA MOTA, Ooupagho: CARREGADCOR
Naciaralidace: BRASIL Naturelidage: PALMARES

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 21/06/201% - 12:09 ST e e g o e e e el S Y s

CI‘:IINSLILTA MNA URGENCIA (O, SILVIO JOHNSON MACEDO DE SANTIAGO CRM G756}

Queina do paciente:paciente ralata acidenta de moto ha 3 dias, refere dar em ombro direito , atendido no hof

Exame fislcozagr,constiente sme dor + edema de ombro direito

Hipdtese diagndstica: fratura de clavicula diraita

Prescriciof/Conduta;

Horario/Checagem =
01- jtipoia
02 -
03 - .
o4-

Reavaiiagdc: encaminhado ao haspital atavio de freitas ao servica de clrurgia de ombro senha 5716691 2

Materials Utilizados: {Enfermogem/imeblizagin) COMANDA:

Respita! ¥emorig, -

= Y

SEI = e *-H{ufl.rr' P

P
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.SRAFAEL JOSE DA SILVA, Data de aqmsﬂ'ﬂ'ﬂ]‘?] ;
ex: 407 f'
{Data de nascimento:25/07/1993 . R ISEUYis
ID:770405

OMBRO CLAVICULA =
AP ST e P
W: 3633, L: 2288 . = | - e Escalat,y
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=
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V Seguadan Lider o

squrs DPVAT

IBENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL0344926/19
Vitima: RAFAEL JOSE DA SILWA Data do acidente: 19/(06/201%
CPF: 10777902453 CPF de: Pripro Titular do CPF:  RAFAEL JOSE D& SILVA

Seguradora: COMPREY VIDW E PREVIDENCIA 5.4,

POCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente deckradn
Declaracio de Inoxiskdngla de [ML

Geclaracdo 40 Propristanio do Veioulo
Documentacdo madico-hosgitalar

Docomentos de [dertificacio

DUT

Outros

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.609.224-68

Comprovante de residéncia
Dedaragsc Cincular SLSEP 445712
Do srrantos de identificacda
Procuracao

RAFAEL JOSE DA SILVA : 107.7753.024-43
Autorizacdo de pagaments
Comprovante de residéncia

ATENGAO

¢ prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacic da doecumentacio completa.
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT ¢ consulta do andamento de processos de indenlzacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br au ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra, das BH as 20H: 4020-1556
{Regltes Metrapalitanas) ou 0800 022 12 04 {Dutras Regides). Para reclamacfes ¢ sugestdes, entre em contato, 24H
par dia, com o SALC: 0800 Q22 8189,

A indenizacia par invatidez permanente & de abé R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequalas & da
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

Portader tda decumentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apreseritagio; 04102019 Data do cadastramento; 04710/2019
Mome: IVONILDD FERREIRA DE BARROS JUNIOR Mame: Josyelll de Cllvelra Cabral
CPF: 794,659 224-68 {PF: 054 595 46455

IWONILDO FERREIRA OE BARROS JUNIOR Jogyelli de Qlveira Cabral



ARUANR

~ IDENTIFICAGAD et
vitma_ RAFAEL TolSE Da Silv4

| osanosciente £3L6 £ 72 coroavimn Lo TRS 029 £72

| IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

, FORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR { }V[TlMﬁ. { yREPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM
avimae _RAa Fafe TosE hma gilwva |
ENGERECD DO PORTADDR Pmch PADRE FELIX BARRETO e
e 13 COMPLEMENTO paikro _ LIVRAMENTO |
cioaoe_VITORIA s PE ., 55602360
E-MAIL reerong (81 988776145

%

MARQLIE {X) BARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
e DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
{ JREGISTRO DE CCORRERWCIA EXPERIDG PELA AUTORIDARE POLIC 1AL (CORALA AUTENTICADS E LEGIVEL)
[ JCARTEIRA DE IDERTIDWOE DA WiTIMA QU CERTIDAD GE NASCIMENTD O CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEHRA DE
TRAZALHO DL CARTEIRA MACICAL DE HABHLITACAD [COPLA SIMPLES E LEGEVEL)
[} CPF DA YTT WA (PR SIMPLES E LEGIVEL)
{3 LAGDO DO (ML (COPES AUTENTICADS E LESWVEL)
[ }HAMPOSSIEILIBADE DE APKESENTAR O LALIDD D9 14L: DECLARACAD DE AUSENCIS DE LALENG Do 1ML
[DRIGIMALY ASEIMADS PELANVITEMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (DRI NALY, QUE COMPRGYE & EXISTENEC I8
Db INVALLDET PERMANEMTE, COM A DATA [ ALTA DEFINITIVA
{ 7 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSFITALAR OU AMBULATORIAL {COPEA SIMPLES E LEGIVEL)
¢} COMPAOAANTE DE RESIDENC EM NOME D WITIRA (OO S PLES E LESWEL) O DECLARAGAD DF RESIDENC L
{ORIGINALY
{ FAUTORIZACAD DE PAGAMENTE / CREDITO DE INDEMZACAD D VITIMA (OIRIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRHEM

o

05 DADDS BANCAR 105, TAIS OOMO COPIA DE FOLHA D0 CHEQUE 0L CARTEG BANCAR IO /}

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE ————,
{ ) CARTELRA DE IDEMTIDADE (33 REFRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUVER, 0L CERTIDAD DE MASCIMENTS Ou CERTIDAD
[E CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTEIRA MACIOMAL OE HARILFTACAOD [CHPI4 SIMPLES E LEGRVEL)
[ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HCHUAE R [CORIA SHPLES E LEGIVELY
[ ] COMPROYANTE DE RESICERCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HIWAVER (CGPLA SHMPLES E £GIVEL). DU

DECLARACAD D& RESIDENCIA (ERIGHNAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
r,fv-[.‘IIZZ}'CLllﬂiEr\JTl'CllS BASICOS - DAMS -~ : ‘\

\\_[ b PROCURAZAD E CIRCLLAR 445 (NG CASC 30 REFRESEMTANTE SER PROCURADOR) o

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ®

¥ REGISTRO DE GCORRENCIA EXPECID PELA AUTGRIDADRE PLHLICIAL (OO A AUTENTICALA E LEGIVELY

; } CARTEIRA DE IDEMTIDABE DA WITHA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU LERTIDAD DE CASAMENTD 0L CARTEIRA
DE TRABALMO QL CARTEIRS HACIOMAL DE HABILITACAD (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1CPFO&YITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] RELATGRIG DO MEDICO ASSISTENTE, |NFORMANDCD AL LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCLA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTE RESLIZADD [COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ] COMPROVAKNTES [ORIGIMAIS E LEGIVE{S) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES DHNTADAS

{ ) NOTAS FISCAIS [DRIGIMMS E LEGIVEIS) DE FaRMACIA ACOMRaNHADAS Oty RESPECTIVE RECEETLARIG MECHTD (3P 14
SIMPLES E LEGNEL)

{ ) COMPROVANTE GE RESIDEMCLA EM HOME Tt WITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVELY GU BECLARSCAD DE RESIDENCIA
[ORIGIMALY

{ ) AEITORIZACAD DE PAGAMENTA / CREDITO DE IMDEMIZACAGD DA WITIMA {GRIGINALY, COM DOCUMENTOS GUE
COMFIRMER 05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMC COF LA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARID

" o

A~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS

{ ] CARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLWER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTC OU CERTIDAD
DE CASAMENTO Ot CARTEIRA BETRABALHO DU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILATAGED (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DD REFRESENTAMTE EEGAL . 5E HOLWVER {CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 COMPROVAMTE DE RESICEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOLUVER (DOPIL SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARACAD BE RESICENCIA (ORIGEMALY

[ 1PRACUAACRD ECIRCULAR 445 {ND CASC I REPRESEMTANTE SER P ROCURADCA}

- WORTE = R 15 508,00

' [NVALIDEZ FERMAMENTE = ATE RY 13, 500,00, ESTE YALDR YARIA CONFGRME A GRAVIDAGE
D5 | ESGES £ DE ACDRDIT COM TABELA DE SEGURD FREVISTA NA LE| B.154/74,

+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMEULSOATE RS 2.700,00 (REEMECL SO0, ESTE VALDR
VARLA CONFORAME 0 TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

WALDRES DE INDEMIZAGAD

« It PRAZD PARA PABAMENTY DA INDEMIZAGAD E DE 30 BIAS CONTADDS A PARTIA RA ENTRESA Da DOCUMEN TALAD
COMPLETA

« (OM BASE WA LEGISLACAD EM vISOR, PODERAG SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 0%
LISTADIDS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPAMHAR O PEDIDD DE INRENIZACAD, ACESSE WWW DPVATSEGLRODOTAANSITO.COM.ER DU LIGUE
GRATIS SAC DFVAT 0800 022 1204

-

~INFORMACOES IMPORTANTES ~

¥

PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA RESPONSAVEL PELS [VEITALIZACAD NA SEGL RADDRA

A TA DATA

5N

=]

1JEHTIDADE 4493761

ASSINATURA -SN-"W“EU"(“-’ 1:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567669 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL JOSE DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. P2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P7,11.
P2,5,7,9,11,13.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO 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 OMBRO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567669 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL JOSE DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. P2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P7,11.
P2,5,7,9,11,13.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO 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 OMBRO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567669 Vitima: RAFAEL JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL JOSE 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? 14854263



00010738

Pag. 01475/01476 - carta_15R - INVALIDEZ

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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567669 Vitima: RAFAEL JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAFAEL JOSE 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: RAFAEL JOSE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 000000131479-9

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



QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sirir b i i Sagum DT

1 - Escolha ofs) tipois) de cobertura: [ DAMS {DESPESAS D ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) HINUALIDEI PERMAMENTE [T moRTE l

- WF do sinkstre o ASL 3-(PF dawitima: 4 - Mo comphatt da vitima: .
0} F3FG b Y3l RAFARL TosPr DA situa

Bl e
l REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOM ESICA (WTIMASBENSFICIARIO/AEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NP L5100

% - Name completn: = - | LB CS::

r'J_m RATAEL Tos& DA SZ.4 o7 728 024 %3
7 = Proflasie: & - Enderegm: 8 - Numera; 10 - Complermema:
lAanADON , EApIAp A fla EE
11 - Bairra; 12 - Cldade: | 13-Estado: 14 - CEP;
£ _faprArlA CARG RV RaL 1. PE | S¢s00-00/

15 - E-malk: 16 - Tel {DOD):
G i SEt 2845

E DADOS D) REPRESEMTANTE LEGAL [PAFS, TUTOR E CURADCIR) PARA VITHGABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OLf THEABRAZ COM CURADOR

E 17 - Home completa do Representante Lewgis

o

o e — —

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

¥

E Declaro, para todes ot fing de direito, residir no enderago acima infarmado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=1 —_— 1 - g

£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;

B RECUSO INFORMAR [} Ré1.00 4 RS1K.00 [J rszso1.00 ATE R$5.000,00
]:[ SEM REMIIA [[] ré1.001,00 ATE RS2.500,10 [ Acinsa GF RES.000,4a0
21 - DARGS BANLARIDS; [ ] BENEEICIARIO DA INDEMIZAGAD | | REPRESENTANTE LEGAL DC BENEFICTARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
m CONTA POUPAMCA |5ovniente sara os baacms sbaien. Acsirale oma appio! . T] coNTA CORRENTE fndsn s hanees)
[} eradesco (237 [ ieai {241) " Nome do BANCE:

[ ] anodobradion1) B Caa Econdmica Federal {104)

AGENE!A: EDNTA:[_ 00 i? flf 1 0 _] | AGENCIA: IO EDNTA:[ JO

[iricaar o cligito e ewdsti| linforman o digito se edstin) {infarmar o dighto sa cxlstr) [irfiormar o digito se mdstir

Autorize 3 3eguradara Lider a ereditar na conta bangaria informada, de eminha titalaridade, o valor ¢a indenizagdo/reamboizo do Seguro ORYAI
a que ey tiver direto, reconbecendo ¢ danda, desde j& g somente apds a efetivacic do crédito, quitacan total do valor recebido

.

&

22 - DECLARACAD DE ALUSENCLR GE LALIDD G0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA GE INVALIDEZ FERMANENTE

Declarn, sob as penas da kl, que pstou Impazsibilitado de apresentar o :suda do Instituts Médico Legai {1} parm a3 fins da requenimanta de irdenlzagdo
o Seguro FYET par invalidez parmanente, uma ves que {assinakar una das opgbes):

P Nac hi IML que atenda 2 reglio do acdente au da minka residénels; ou
|:| Q1L que atende a regidio do adidente ou da minha residéncia ndo realizy peridas para fins do Seguns DFVAT: ou

[] @ L que atende a regido do acidente oy da minha residéncia reatiza pericias com prazo superior a 90 [naventa) dias do pedido.

Pelo motive assinaledy, solidta o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagdo do Segure RVAT, par invalide: permanente, com base na doourentagio
apresentada, coreordanda, desde j3, em me sybrneter 8 avallagio medica 43 rustes da Seguradora Lider para senifleagdo da edsténcia e quantificagia das lesdes
permanentes decarrentes de addente de tRngito, conforme Lei €. 194,74, art. 39, §1°, declarande que esta sutarismgio née significa prévia concprdancia com a futur
avaliaghn médica su rendnca Aa dire'ta de contestda, caso dlscord=2 do seu conteddo.

DECLARALKD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREEMCHIMENTC SCHMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estadl z - : 5 o E 24 - Datz d
ok dauit?ma'. [7) sohteira [ casado ino ch) DDmunadu [ separedo mdiciairoerte [] viivo e daﬁf‘m:

25 - G de Farert osed eom a itima: | 26 - Witima deivou mmpanl-.tei.ruqa]: D Sim D Maa 27 - S avitirna desrins :ﬁ_n'r;'lpanhﬂircda], informar a resme romgleto:

23 -Witima D Sim | 29-Setinha filhes, Infarmrear - Vit by Dsim- "31 itlma Ds[m 1 32 -Se tinha inm3as, informar H-Wnﬁ.dﬁmu DS"'"
te‘w_-ﬂ'lus?D MEg | oS Flecldos: mﬂ.ra[\ﬂrm’ﬁ?umgu Mlnnﬁm?Dﬂgu E Wivas: Falecidas: s T YOS 7 Dﬂga
Estous glante de que a Seguradora Uidet pagard, caso destdy, a Ind:;ﬂ.&é;ﬁn do Seguro DPYAT por morte aqueles berefloldros qﬁ?ggsﬁrﬂznmmm 2 prayarem

esta condicds, estando chente, aihda, de gue qualquer omissio au detlsdacio nda verdadeira paders gerar 2 obrigegdo de ressarcle o valar recebldo, zlém ca
responsabildade crlrminal por inFacio da artigo 239 do Cédiga Penal.

- 18- 17 | Nome:
E 25 - Meme legivel de quem assing a rogafa pedida LPF:
&
3 Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 29-22 | Nome:
i
o LPF:
I% ey
37 - (*} Assinaturd de guem assing a rogo, dldn
'} = £0/s pe L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Azsinatura da Representante Legal {3 houver| 43 - Acsinatura do Procurader {se bouwver)
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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11 - Bairra; 12 - Cldade: | 13-Estado: 14 - CEP;
£ _faprArlA CARG RV RaL 1. PE | S¢s00-00/

15 - E-malk: 16 - Tel {DOD):
G i SEt 2845

E DADOS D) REPRESEMTANTE LEGAL [PAFS, TUTOR E CURADCIR) PARA VITHGABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OLf THEABRAZ COM CURADOR

E 17 - Home completa do Representante Lewgis

o

o e — —

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

¥

E Declaro, para todes ot fing de direito, residir no enderago acima infarmado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=1 —_— 1 - g

£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;

B RECUSO INFORMAR [} Ré1.00 4 RS1K.00 [J rszso1.00 ATE R$5.000,00
]:[ SEM REMIIA [[] ré1.001,00 ATE RS2.500,10 [ Acinsa GF RES.000,4a0
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[iricaar o cligito e ewdsti| linforman o digito se edstin) {infarmar o dighto sa cxlstr) [irfiormar o digito se mdstir

Autorize 3 3eguradara Lider a ereditar na conta bangaria informada, de eminha titalaridade, o valor ¢a indenizagdo/reamboizo do Seguro ORYAI
a que ey tiver direto, reconbecendo ¢ danda, desde j& g somente apds a efetivacic do crédito, quitacan total do valor recebido
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22 - DECLARACAD DE ALUSENCLR GE LALIDD G0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA GE INVALIDEZ FERMANENTE

Declarn, sob as penas da kl, que pstou Impazsibilitado de apresentar o :suda do Instituts Médico Legai {1} parm a3 fins da requenimanta de irdenlzagdo
o Seguro FYET par invalidez parmanente, uma ves que {assinakar una das opgbes):

P Nac hi IML que atenda 2 reglio do acdente au da minka residénels; ou
|:| Q1L que atende a regidio do adidente ou da minha residéncia ndo realizy peridas para fins do Seguns DFVAT: ou

[] @ L que atende a regido do acidente oy da minha residéncia reatiza pericias com prazo superior a 90 [naventa) dias do pedido.

Pelo motive assinaledy, solidta o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagdo do Segure RVAT, par invalide: permanente, com base na doourentagio
apresentada, coreordanda, desde j3, em me sybrneter 8 avallagio medica 43 rustes da Seguradora Lider para senifleagdo da edsténcia e quantificagia das lesdes
permanentes decarrentes de addente de tRngito, conforme Lei €. 194,74, art. 39, §1°, declarande que esta sutarismgio née significa prévia concprdancia com a futur
avaliaghn médica su rendnca Aa dire'ta de contestda, caso dlscord=2 do seu conteddo.
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Estous glante de que a Seguradora Uidet pagard, caso destdy, a Ind:;ﬂ.&é;ﬁn do Seguro DPYAT por morte aqueles berefloldros qﬁ?ggsﬁrﬂznmmm 2 prayarem

esta condicds, estando chente, aihda, de gue qualquer omissio au detlsdacio nda verdadeira paders gerar 2 obrigegdo de ressarcle o valar recebldo, zlém ca
responsabildade crlrminal por inFacio da artigo 239 do Cédiga Penal.
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E i iRLIR Tricentenanc
iome:  RAFAEL JOSE DA SILVA N° registro: 238172
b Masg.: 2507483 - 25 ano (s} Sexn: Masculing
Maa: MERLA 0AS DORES DA MOTA Fone:
Ennerega:  ENGENHO CANZASA n® 1 BONACA. MOREND - PE
Datatrarar 1970672019 - 08:14 MY pEg.: ifl
RESUMO DA CLASSIFICACAD DE RISCO SENHA: BSODS

IO 2019 - DAYANE DE MOURA

Classificacio de Risco: URGENCIA - AMARELG
Espacialidade: ORTOPEDIA
Encaminhado Fara: SALA AMARELA -~ ORTGPEDIA

AnAMNMESE ENFERMAGEM

HLERGIA: MEGA

DUELXA PRINCIPAL:

- rCIDENTE DE MOTO
- rerjimeanto
FAZIENTE TRAZIDG FED SAMU JABOATAD COM O TECNICO WILLIAM E O CONDUTOR RIVALDD COM RELATO L=

ik DE MOTO E QUELKA-SE OE DOR EM OGMBR0 DIREITD E ESCORIACOES EM °E DIREITO.
nGA DESMAIG E VOMITOS

FXAME FisIco:

AL 120 1 70 awntg | Temperatura:
T 82 mgidl | Satb 07 8% | FC: 86 Bpm | Feso: | alwra:

OBSERVACOES:

[FEA D E HAS

Dr.® DAYANE GE MOURA SANTANA
COREN ; 7822

Faee documento fui assinado digikalmente, conforme Medida Provisoria NS 2.200-2 de 24/08/2001.
o do profissional:; DAYAME DE MOLRA SANTAMNA. Data e Hora: 15/00/2015 14.08:465.

Rua Vale do tajai, s/n, Ibura CEP: 51320-160 - Recie/PE
Contato: (B1) 3184-4616



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL JOSE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000131479-9

Nr. da Autenticacdo 8C7596D7F7983634
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