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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180194933

Vitima: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS

SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Cabo de Santo Agostinho
12/02/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

25/07/2018

0

Nao

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA

Sem sequela

SEGUNDO LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE. .
NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1

UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180194933 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
SILVA COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA DE CRANIO E FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180194933 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
SILVA COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE CRENIO
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR EVOLUINDO SEM ALTERAC@ES ANATOMO FUNCIONAIS E ALTA MEDICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD

sutoreANTE: KEN M EQY SEverians O BvS SrorTrs SKVA

4

brasileiro {a), estado civil_CREaos - profissao:

___portadorfa) do RG nf. EE€4403¢ , brgao
opedidor. _S25/PE ,  imsciito () o CPF sob o me:
D53.525 €34 06 i residente na
EEL *rassoocCans [ CLE&0 Sresnd A :
cidade: CA R - FE “rstado:_PC cep._STS0-FEL ks
relefone: 7 G271/ P2ES / / =

email; l‘!tﬂgﬁﬂ}haﬂm 12T foncpil o

OUTORGADA: ALCIONE GOMES DA SILVA, brasileira, divorciada, anafista juridica, inscrita no
CPF sob o ne. 028.466.664-58, RG Sob o n? 5.633938;, com endereco profissional na Av. Prof.
Agamenon MagalhSes, n2 473, Vila Popuiar, Olinda/PE. CEP: 53.230.010.

PODERES: concede poderes especiais do autorgade {a) para enviar documentas, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ac numera do
sinistro, acompanhar ¢ andamenfto processual do sinistro e apresentar documentos referentes
ao processo do sinistro junto & Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e b
SUSEP.

m.:tﬂmwmm{a]umnm;mﬁmimmME
documentos apresantados & disponibilizados 20 A0S 1) - s e

ENTO =T W) ety 1 oy

. RS ST |
Olinda 227 4s ‘;Q/Eréwm de20 ;g' ’_ _'*'?”'-‘-"*-rm
N TErT08'so




Pag. 01451/01452 - carta_01 - INVALIDEZ

00020726

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
Ne Sinistro: 3180194933

Vitima: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180194933.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12746962
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180194933

Vitima: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180194933, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12782236
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
Ne Sinistro: 3180194933

Vitima: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180194933), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13181244



Q T AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| L'DHE___R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - IRCULAR SUSEP 445/12

Para mah esdareomentss, mnumwﬂmhwmw-ummmmlmmmmm
{enchusivo para pessoas tom defickincia suditival
T -

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos o3 campos com as dados do BENEFICARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
Mmmmmmm&m' Dados incompiztos cu Incorretos impedem o banco de creditar
o

#mrﬁmpmmdemmmwanHMﬂhmm
mmemmmm-nuiﬂudthmﬂmm

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pat, mie, tutor) ou o InCapar com curador O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Miae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lagal precisara assinar o formulano (no campo 2-

s=ja assistido por se ‘Representantz Legal” (Fai,
O formulirio devera ser presnchido com os dados do beneficiiria Necessario que o formulirio sefa assinado pelo menor de
MWwi'WhWIHthWI‘WhWW&

%

e | (G (3 O [KENME DY SEVERING b0S SN SLA

( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
[T — : : w : ;

T3 SEVRRING Dnh SANTOS SILVA 957595 6-0C TOELIRO

" ENGENHD MASSANGAN P , 2.'%ﬂﬂl Lo A

= L. WAEHANGRNA Gbo D ghito Bostaul P _"BU5)0-9492

.mdlﬁﬁﬂm;ﬁrﬂl_ﬁﬁd:mdemmﬂhl Sequeradora Lides - DPVAT, residie no endéreco ackina. SEQUE. 1M BNEX0.
copia do comprovants de residéncia do endereco wlarmasdo.

\

2 ——
FMBEMMEMMM

LIS INT DEIMAARN 1 SEM BENDIA EMmtm = 6 100 00 KTT RS 100000

] RS 3,000 00 ATE RS L.006,00 ~ WS 001 o ATE 5 7.000,00 {7 ACIMA [E RS | 000,00
jmmﬂnm-nmmmm"m ] CORRTA CORRENTE fTocios oa banoors)

[ ERADESCODET | IBANCODOBRASE (o1} L HTAL (341 ......,":“ e

155 CAIRA ECOMOMICA TEDERAL (104) = -
AGERCIA CONTA BabNCIA CONTA
E@_ﬁ__.ml'ﬂ' 026ty (9] R | i | — |
L I digpio 3= ) rdortnar Sgilo we e et Sl ot £ e s At e peial

Dedunmemmdmhmmdemmmmﬁdegm“m:mmnmnmm;
meMummﬁmhmmﬂnﬂmﬂuﬂnmmme:ﬂm
%dmgnﬂm.w:ﬂmm quitagio do valor indenizado.

-, g! ! BARa 34, 3001-41
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Locel ¥ Dsta Or EnUROE A
g AEL o
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R S fille:/1C Users/Policia civil infopol xmlBOEPreview him]

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

SOLETIM DE OCORRENCIA N¥. 18E2141000667

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/02/2018 as 10:31

12/2/2018 a5 13:00

Flo scarmido no endersgo: MUNICIPIO DE CABO DE SANTO AGOSTINMO (MUNICIP1Q), 1, PE-60
Sal0. CENTRO - CASO DE SANTD AGOSTINHO/PERNAMBUCO BRASIL
ADUAL

@)
Pessca(s) envolvidale) na ocorréncia: OCUMENT
E*i:'ECCN:—iECIL‘X}}?:..TGR' AGENTE ) e OR‘.G‘NAL

GERALDO JOSE DE OLIVEIRA { NOTICIANTE b
NENNEDY BEEVERING DOS SANTOS SILVA | VITIMA §
JOELMA MARIA OOS ANJDS { VITIMA S

jetois) envolvidada) na ccoméncia:

VEICLLO: {Dutros motives) | Que ESTava om posse do(a) Sria); KENNEDY SEVERING DOS SANTOS
SILVA

Qualificac&o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GERALDO JOSE DE OLIVEIRA (presente ac plantfio) - Sexo: Masculine Mas: SEBASTIANA PESSOA DE
MELO Pe. JOSE HELENO DE OLIVEIRA Data da Nascimento: 24/42/1968 Naturalidads: NAO INFORMADO |
FERNAMEUCO | BRASIL

SRS Residencis! BAIRRO DE PIEDADE (BAIRRO), 400, RUA SAOD SEBASTIAD, 400, RES MORADA DA
FIEDADE, BL 1, AP 302 - CEP: 55000-000 - Bairro: PIEDADE - JABOATAO DOS

BRASIL

U3.802 494990141
NENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA (nS0 presente a0 plantso) - Sexo: MasculinoMi= MARIA
JOSE DOS SANTOS P2 PAULD SEVERING DA SILVA Dais oa Nasciments 17/8/1983 Naturalidade. NAD ;
INFORMADO | PERNAMSUCO ' BRASIL '
— s Resinancisl MUNICIPIO DE CABO DE SANTO AGOSTINHO (MUNICIPIO), 1, ENG ANA, SIN .
CEP: 54510982 - Balero: umu-mummmm 0 R gy

UESCONHECIDO (ndo presente ao plantsio) - Saxo: DesconhecidoNatraicede NAQ INFORMADO )
FERNAMBUCO | BRASIL I Vi (5 Y0601

INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL
Enderscn Residancial MUN ICIPIO GE CARO DE SANTO AGODSTINHO (MUNICIPIO), 1, ENGENHO MASSANGANA
2N - CEP: 54510-992 - Balrro; CENTRO - Ca80 DE mmmma

230272018 10:20
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Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (PGE4747) (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a) KENNEDY SEVERING DOS SANTOS
SILVA, que estava em posse doia) Sria). KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
CategoriaMarcaModsio: MOTOCICLETA'HONDA NAD INFORMADO Otbisic apreendids N&o

Ouantidade 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

mm-mmmmnmmw

Complemento / Observagac

O NOTICIANTE, SENHOR GERALDO JOSE DE OLIVEIRA, INFORMA QUE SEU CONCUNMANDO, KENNEDY
SEVERING DOS SANTOS SILVA, NO DIA 12/02/2018, POR VOLTA DAS 13H, TRAFEGAVA PELA RODOVIA
PE.60, NAS IMEDIACOES DO PORTO DE SUAPE (CABO DE SANTO AGOSTINHO-PE), PILOTANDO A
MOTOCICLETA (PLACA PGE-4747-PE), TENDO COMO GARUPA A SENHORA JOELMA MARIA DOS SANTOS,
ocASIAD EM QUE, UM INDIVIDUO, CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA, DE MANEIRA DESAVISADA, SAINDO
DE UMA VIA VICINAL, ACESSOU, DE MODO PERPENDICULAR, A PISTA PRINCIPAL, PROVOCANDO UMK
wwmmmmnmnm ABALRGAMENTO, © SENHOR KENNEDY
SEVERINO DOS SANTOS SILVA SOFREU UMA FRATURA NA CLAVICULA, AD PASSD QUE JOELMA MARIA
DOS SANTOS SOFREU DIVERSAS ESCORIACOES PELO CORPO; AMBOS FORAM SDCORRIDOS PELD CORPO
DE BOMBEIROS MILITAR-PE PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, ONDE FORAM SUBMETIDOS A
PROGEDIMENTO MEDICO-HOSPITALAR. #8s OBSERVAGAO: AS VITIMAS NAD COMPARECERAM 4
DELEGACIA PARA NOTICIAR O FATD PORQUE ESTAD CONVALESCENDO.

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




[ 0 LHiBﬂER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s i g TS

Emm&hupﬂa&:ﬁh&nﬁ:mﬁmdﬂm&mmmmm os dados da VITIMA e do sea REPRESENTANTE LEGAL® (ciso
ﬁaﬁmﬁmm.uﬂwmwewqﬁﬁumummm

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Repiresentante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
MMammmlﬂtﬁnﬂumanmtem

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, @ necessirio que = vitima

seja assistida por um Representante Legal {pai,
mie ou tutor), O formulério devers ser assinato pels vitima menor de idade campo 1 ("Astinatura da Vitima®) e também por
mﬂmmugﬂmmmlrhﬂmduhﬂmmm.

MMmmmm.mem@mnwﬁmM= devera assinar =
mm:mzmmmmm. &

Wi )

TENDEDG Z0eRIN0 yos gantos 4LUR Gt 53 (a4 06 | 551D 200§ |
Wmmm
WS GENER N, T1s gavios SR RSL3F, 65U-0
(0%

Declar, sob ax peras da Iei, que estou impossitilftads de agreseniar o laudo do Instituta Medico Legal IML) para o fins de requesinents de
indeniracho do Sequro DEVAET (Lel n® & 194/74), wma wer G

Assinalas uma das opgdes abaiva:
[ Niio hi estshelecimento 8o IML que atenda » regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

L 0 estabelecimento do IML que atende o regio do acidente ou da minta reskdéncia nin resdiza pericies paia fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

'ﬁ'ﬂﬂﬂﬂlﬁ#ﬂmﬂulﬂuﬂm 4 reglio do acidente ou da minhs resdéncia reafiza pericias com prazo superior o 90 (novents) dis
do respectivo pedida.

M:tﬂwﬂﬁﬂmnmﬁﬂnﬂuﬂ“ﬁ:dﬂﬁndnmhh&nmhﬂupﬂ: o4 fing do §1% do art. 3% da Ll 1o
61474 :
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Res. o oe de Risco - Protocolo PROTOCOLO AD REDE MIP
Data & hora retirada ds senha: 12/022018 17:01

Nome Pacients: KENNEDY SEVERINO DOS SANTOS SILVA
Céd. Paciente: 102470

Data de Nascimento: 17/08/1983

Sexo: Masculing

idade: 34

Senha; 0035

Convénio: 2 - SUSISIA AMB/URG

Atendimento: 419622

SAME:

Perfodo: 12/02/2018 17:20 - 1202/2018 17:20

Queica Principal: PCT TRAZIDO PELO SAMU, COM QUEIXA DE DOR EM MSE, APOS COLISAO MOTO X
MOTO. PCT PASSOU DIRETO PRA SALA VERMELHA

Observachc: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA

_ _+ograma sintfoma: TRAUMA

I ~criminadores): - DOR INTENSA (B-10/10)

E=pecisligsde ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

& Coa W '
Focieate cow lesacalecay
£ Gwmrvedo Mf:%ag’??mda
Ca/: 1C elr ee8rweo

2 14 b
-

£

L s~ Oﬁjfww« g/ (5

Acalhidoala) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398358 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A)

Dsta Impressio: 12/02/2018 17:20
Sistema de Acchimente rom Clase®oazfio de Riscr Péagina 1 ds 1




DECLARACAO DE RESIDENCIA
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RG nﬂ data de expedicic J_O_stm, Grgio ﬂ-b 2

CPF nﬁfﬂ' f‘rjﬁ) EBU:. (,6_,\.‘&11110 paﬂrltg a este instrumento declarar que ndc
possuc comprovante de enderegn em meu nome. sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, ‘documento comprobatdric em
nome de terceiro:

_| Logradouro
{Rua-mvenidaﬁ‘ragll rE HGENHO Wﬂﬁ.}{"ﬁwﬂ
Namero JL%
Ap-tqumPk'mE“t“ ek0  RUMAL
Cldade {m L SAND Héc'ﬁ"h N 40
Estado
fe ;

il suglo- 491
Telefone de Contate {%1) chc‘gqh HIR%
E-mail

a4 M e dETE

Por ser verdade, firmo-me.

Loca!l e Data: EQQ,&; d._d_a.q— '}C?(g'

Assinztura do Declarante: %MM&MM“@%1
COTME T A

ora, 1% 175, SL 02 BL.€
i- (1 30060010
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VIVO VALORIZA
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Sequradars
DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
O LiDER oy ke

Para mals esclarecimentos, scewse o ute httpeliwww seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT (0500 0221204 ou (800 221206
{ewciusivg para pessoat com deficiéncia auditiva)
INFORMACOES IMPORTANTES:
0 preenchimento deste Formuldrio ¢ pane integrante do processo de liquidagio de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, dispanivel no enderego eletrinico:
hitp hwwrw 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPATTIFO= 1 BCODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & bvagem de dinheiro no mercado segurador, determina que Todas as
Seguradoras sso obrigadas 3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pegamenio de Indenizagdes. Este cadastro deve
contes, além dos documentos de identificacdo pessoal Informacdes acerca da profissio e da faixa de rends mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagGes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DFVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF

" Superintendénils de Segueos Frivsdo - SUSEE droio meporriee] peln contrede & furalize, fo dod merados de segure previdincis priveda sberta, capital-
tag80 v re1seguIe '

! Comveltn de Lertrobe de Alivilades Frmnoes - (04T, srgas mizgeante da edrdus oo Minideno da Farsda, toen por nalidans diccplines, sl e
T, TR el eagrninar e dentifics g ooorrdndias peilan de diivicdades icitas previctzes na L el g1 VAR

mmmmﬁamm_écmchﬁm. mmmmm’ﬁ_‘iﬁb_&ﬂ_/ 53 |

mquﬂdadedrﬁwndmﬂ}fhlumdiﬁh (a) do Beneficiirio
[llnﬂEFthﬂﬂ' IL . do sinistro de DPVAT cobertura
inscrito {a} ro CPF sobo M= . corforme

) Declaro Fre&:c;m_[m__ mﬁﬂm_emmmdnﬂmﬂﬂmw:imMm.

it ’ 144

S, i Iy R, I
Declaro ainda, sob s penas da lol e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lides- mmmm
anesando a copla do comprovante de residéncia do endereo informada,

EAlLE. ot i;
fﬂwtﬂmed!mlfMdimmdedﬂﬂhmﬂk#&Miﬂhwmnimdeu&qﬁew.
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PressSo Arterial: | }
Peso; { )
Abtura: { )
Outros:
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Hmam::mmmsmns Nome do Pai: PALLO SEVERING DA SiLVA ’
Estado Civil: S0LTERD Nome do Médico: LEONARDO CAMAROTTI DE OUVEIRA CAl CRM: 13783
Endereco: ENGENHO MASSAGANA = Bairro: CENTRO ﬂ*ﬁﬂ
Cidade/UF: CABO DE SANTQ AGOSTINHC  ps Usudrio Atendimento: GISELEMSS gy - & - w1t
RG (Identidade): 6644071 SOSPE  Data de Emissso 5 =
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 05753563408 Fone:888245562 '
CRN(Certiciao de Registro de Nasc: Data de Emisséo CRN: T B 10%

HDA - DOENGA A = >

2/ = g‘“ Fr At lico of ﬁénmﬁ (@:@,, A

L sl

EXAME FISICO

Temperatura: { |
| Pressdo Arterial: ( |
| Peso: { )
| Outros:
S S

Data do Retorno: —iﬁ%&é—r Hora do Retomo:

SOLICITAGAO PARA CONSULTA DE RETORNG

Médico do Retorno:

N 2
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|/ TG g wl UOM MELDER LAMARA o

HOSPITALAR
do Tecnico em
Nomae:; hil.. Aldr M Registro:
Clinica: Y] Enfermaria; r.zlm
Diagnéstico: Data:
- .
Plantdo Noturmo

Diets: V0S4~  SNE()  orr()
: Dieta zero(
Padriio respiratdgio: espontaneo -4 A ( | WNI () catoz( ) “Venturi ()

Acesso Venoso: Periférico D Central | ). Locak:
Ao £ it Data da troca:
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WL . Bp gl DOMHELDER CAMARA
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L'.'.lhll:i oA N 2 M-L--.ut L&rtﬂ

Ehgnwt:m, E,ﬂg, oo _..,‘ Data 23D, _ﬂ_ora
Plantdo Diurno

1 - Queixas do pacients:

I—MMWMHEM&; ez ,a.a._,,k_-.-'-—ﬂ_.-\‘s.: [ T T N S

3 - Pele/mucosa: ==
4 - Aparelho cardiovascular: | FC: | PA:
3 - Aparelho respiratério. L‘pm =3 | £R: | Oxigencterapia-

' & - Apareiho gastrointestinal: g, T g e B . =
4 7-Aparelhe Genturindrio- B Y e =

E - Aparetho locomotor e -

3 - Exames laboratorials

10 - Exames d= imagem:

11 - Lesbes/Curativos:

12 - ObservagSes:

13 - PrescrigBo de Enfermagem: R I L og LN for o

[ -

14- Alta: Transferéncia (-} Local ______ Melhorada| ) Obito| ) Evaslo{ )

Enfermeirc/ assinatura e carimbo-
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CONTROLE DE ALTA
NOME: gmw&ﬂrf S R an @
IDADE: __ T4z
ALTA DOMICILIO ] ALTATRANSFERENCIA [

ALTA AMBULATORIO E

AP ricon FJ“Z['\M.& {f?/ 20 el ruy

DATAAZ 1 OZ) 11X

HORA
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Gt RghoouniSitnan @ IMIP

DE EXAME DE DIAGNOSTICD
POR IMAGEM E METODOS GRAFICOS
NOME: k’tmw,;f,; Sevgn a0 IDADE-
y —S—
S UAC
REGISTRO: iﬂgﬁnn SOLICITANTE: DATA, /g4

R S
@laummnauﬁ HOSPITAL ENF; LEITO:

[JemercEncia [JurGENncia [ JROTINA [E]conTroLE

EXame: —JCX a0, o O E: 2 4

MOTIVO;

REQUISITANTE/CARIMBO:

" |Laupo:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICOD
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CONTROLE DE ALTA
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