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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474326 Cidade: Cha Grande Natureza:
Vitima: EDVANIA SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

PREJUIZO FUNCIONAL PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
ESSOR SEGUROS S.A.

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA, COM DATA DE 04/06/2018, EMITIDA PELO DR. JUAREZ SEBASTIAN LIMA E
LIMA, CRM N© 15595, DO HOSPITAL GERAL ARMINDO MOURA, EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM
COMPROVACAO DE LIMITACAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE

Assinatura:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]
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Segu"ra'dc-ra Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAD

WHWL_JailElEuﬂh_jﬁillmh.duﬁlfKHIﬂEEL o
DATADO ACDENTE 03D - O3 AR cor pavirima 030U Ysy- 156-(

PORTATHOR D& DOCUMENTACAD . .
{ 3 REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO £0M

QUALIFICAGAD DO PORTABOR 78] vITIMA
AVITIMAE -

ENDEREE( DD Pummnmmm
N' Q5§ cOMPLEMENTO T\ __sarro <3y

CIGADE _Q.PD_}QBQC w_ CE  cep_ S5 40- OO i

BMAL TELEFOME [E’l. VRV 33aY |

. - A
MARDUE (%] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———

t #] REGISTRD D€ QCORAENC 14 EXPED DG FELA AUTIIRIDADE POLICKAL {COPLA AUTENTICADH E LEGIVEL)
{F ] TARTEIRS [3C IENTIMERE DA W71 1A OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERT| 40 DE CASAMENTO OU CARTEIRS CE

.-/

| TRARALHD 0L CARTEIRA HACIONAL DE HARILTACAD [COPI4 SIMPLES E LEGIVEL)
{ A1 CPF 0 VITIMA [COPIS SIMPLES £ LEGIVFI)
[ ] LALDG 00 B [EEOMA AUTENTICADS E LEGIVEL)
E/] b, IMPOSEIBILIDADE DE APRESEMTAR O LALCED [k ML: DECLARATAD [E ADSENCIA BE LALDD DO IML
{CHRIGINALY ASSANADE PELA YITIMA E RELATORKD DO MEMCD A5SISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROYE & EXISTENE I

[ |MVALIPEZ PERMANENTE, COM A DATS [ ALTA DEFIKITIG
y BOLETIM DE ATEMRIMENT MOSPTALAR O AMBULATORIAL (COPLA SEMPLES E LEGIVEL)
:;" 1 COMPRAANTE DF RESADEMCIA FM HOME DA TTIRW 0P SIMPLES E LEGR/ELY QL DECI ARSMLAD DE RESIDENCR:
[DRMGINAL)
:f] AUTORKZACAD [ PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA {CREANA L), (O DCUMENTERS CHIF COHF IRMER

! 0% D3 D305 B WCARIOS, TAIS COHA0 COMA DL FOLHA BF CHFOUR G0 CARTAS BANCARID |;
LN = -

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
I [ | CARTEIRA DE IDEMTIDADE D) RFFRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUMER, 0L CERTIDAQ DE NASCIMENTD OLI CERTIDAC
DE CASAMENTL QL CARTE A DE TRASALHD CH CARTEIRA MACIOMNAL BE HABILITACA (COP1A SHMPLES E LEGIVEL)
| | CPF 30 REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUWER dCEPIA SIMPLES E LEGIVEL
| COMPROVAMTE DF RFSI0ENTLA M MOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CCFIA SIMPLES E LECIVEL). OU

P LARALAD 130 RESINENC 1A JORIGIMAL)
OBS. REFAESENTANTE LEGAL E QLiEM REPRESENTA A WITIMA MIHIIR, 13E (HA 15 ANOS. BGDE SER Al DU HAL /,-

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
- DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

[ 1REGHTRD DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POGLICIAL (COPIA AUTENTICAD E LEGMVEL)

{ 1 CARTEARS, [ INENTIQADE B wiThWA OU CERTIDAD T NASCRMEWTD QLU CERTINAD GE CASAMENTD OU [ ARTEIRA
[3E TRAEALHO G CARTEIRA WACIOMAL DE HABLITACED (CXFI1A SIMPLES E LEGWVELY

[ JTPF DA YITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVELS

[ ] RELATUIRIO 0 MEGICO ASSISTENTE, INFORMANDC AS LESOES SOFRIDAS EM DECCHRRESCK (0 ACILEMTE F O
TRATAMENTD REALIZADC {C5PLS SIMPLES £ LECIVEL)

[ 1 COMPROMANTFS (ORIGIMGLS B LEGIVEL] DA% DESPESAS MECHCAS HOSPITALARES CHITADAS !

[ 1 MOTAS FISCALS {CRIGIMATS E LEGHEIS) I FARMACIA ACOMPBARHADAS B0 RESPECTIVD RECEITLLARIO MEDICO fCOPis |
SIMPLES E LEGRVYEL)

[ ] COMPROVANTE DE RESIDENC 1A EM MOME Do, THAA (T3P SIMPLES E LCGREL) Gl DECLARACED DF RESIGENT A

JORIGINSL]
[ 1 AITORIAACRD OF PAGAMENTD / CAEDITG DE INDENIZACALD DA WT|Ma JGRIGIMAL), COM OOCLMENTDS GUF )
CONFIRMEM 05 BADDS BAHCAKIOS, Thls COMO COPIA OE FOLHA DE CHECUE CU CARTAD BARCARIO J

e — —
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - : -,

{ yCARTEIRA DE IDENTICADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, 011 CFRTINAG FE NASCIMENTO OU CERTIDED
OE CASARENTL 90 CARTEIRA DE TRABALHC OL CAATEIRS MACIONAL DE HABILITACAS [COFLL SIMELES E LEGIVEL)

{ yCPF DO AEPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER [£XIPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 CUMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QL) |

i DECLARACAD [E RESIDENCIA (ORIGINALY
OBS: REFAESENTANTE LEGAL E JUER REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANGS POCE SER PAl DU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES B

« MORTE = RY 13.500,00 1

= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE YALOR YARIA CONFORME & GREVIDARE
045 LESOES € DE AORDG COM TABELA DE SEGURD PREVISTA WA LE| £.194,74. 1

» DESPESAS MEDKAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE BY 2. 70M00 (REEMAOLSM. ESTE YALOR
VARIA COMFUHRME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALIRES DE INDEMIZACAD

= [ PRAZE PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA Du BDCUMERTATAD
COMPLETA

» COM BASE MA LEGISLACAR £M VIGOR, PODERAD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS HESTE FRRMULARIC

* FARL ACOMPANHAR O FEDIDD DE |NDEMEZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COMBR G4 LIGUE |

GRATIS SALC DFYAT 0800 027 1704

o

L~ PORTADCR P& CHYCLIMENTACAD EMTREGUE P RESPO

| DATA S DATA o ‘
| menmioecs €S53\ 4 | wome D8 ouT 703 |
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474326 Cidade: Cha Grande Natureza:
Vitima: EDVANIA SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

PREJUIZO FUNCIONAL PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
ESSOR SEGUROS S.A.

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA, COM DATA DE 04/06/2018, EMITIDA PELO DR. JUAREZ SEBASTIAN LIMA E
LIMA, CRM N© 15595, DO HOSPITAL GERAL ARMINDO MOURA, EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM
COMPROVACAO DE LIMITACAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE

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




PROCURACAD PARTICULAR

Outorgante: £/t Bmia, -Sm ories oy —SpHan inscrito no
CPF sob n% O3 3.3 4454 portador da ceédula de RG
5. 058-536 residente e  domiciliadg residente  na

®_ - Solier e _Qggm he O A . Q\*C.Lq{\man_?a .

Outorgado Jéssica lracema L aurenting Ferreira inscrite na CPF sab n®; 093.907.724-
86 portador da cedula de RG: 8531727 SDS-PE residente e domiciliado residente na
R. 15de novembro 255 a centro Gravata-pe.

Nomeio meu bastante procurador o outargado acima citado com poderes especificos
para resoiver todas as guestdes administrativas referente ao SEGURO DPVAT, gque

figura como vitima _E&MA .a(o-o ,/{.o__i:;

" REGISTRO CTVIL DE ClA GRANDE  Laum Corna b | Cifril o R Cuil & Tkl

i 7 LT ik =y Db At ik L
heconhecg Rar Gutentimaade 8 Hrme indicada de

' EDyANIA SOARES DOS SANTOS

que confed o/ o pad i@ ceg. nes seryantid.

o b CE bstitura. Cha .{F
'hq,‘

Gran

Total HS r.

Valido s0 . -G' )
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0447552/18
Vitima: EDVANIA SOARES DOS SANTOS Data do acidente: 03/05/2018
CPF: 030.422.454-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDVANIA SOARES DOS
SANTOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA : 093.907.724-86

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

EDVANIA SOARES DOS SANTOS : 030.422.454-54

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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 093.907.724-86 CPF: 109.530.024-54

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDVANIA SOARES DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180474326

Vitima: EDVANIA SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180474326.

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? 13464559
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDVANIA SOARES DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180474326

Vitima: EDVANIA SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180474326), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/05/2018. 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? 13496559
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R,

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 087> CIRCUNSCRIGCAO - CHA GRANDE -
OPETCIRC DINTERIM2*DESEC

BOLETIM DE OCQORRENCIA N°, 18E0157000631

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/08/2018 as
13:5%

Complemenia o BQ Namers: 1BEQIS7000530

ACIDENTE DETRANSITO SEM VITIMA - Culpoge (Consumado) que aconieceu
no dla 3/5r2018 35 01:13

Mebirgza furldica GQULPOSD

Fato ocardido o enderego: MUNISIPO DE CHA GRANDE, 1, PE 71 - Bairro;
CENTAD - CHA BRANDE/FEANAMBUCO/BRAALIL - Ponto de Referdnda:
FPROXKIMD DO SANTO

Locat diz Fatn: VIA PUBLICA f VIA PUNBLICA PROXIMO AD !ﬂj_ﬂ.____“_,_h

2 F_'. % -q--‘-“‘-..
-~ | .L._' S

- gy ",
P . P
stz oxiy) envoivida(z] na acoméncia / mEW“— OF PFI{NAME
DESCONHECIDOES { AUTOR VAGENTE ) f ?Quc' Ve

VERGNICE BEZERRA DOSB SANTOS (QUTRO ) | : . "
EDVANIA SOARES DOS SANTOS (VITIMA 3 . DELEGACIA DE POLICIA DE CHA GRANDE

", /

Objete(z) snvolvideis) na ecoréncia: = 67* CIRCUNSCRIGAQ

YELCULD: (Usado na garacdo da ocorrdnclal , que astava em posse dola) Sria):
ENVANIA SOARES DOS SANTOS

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDVANIA SOARES DOS SANTOS {prassnte ac plantfie) - Sexo: Feaminine Mas:

MARIA DA LUE DA SILVA Paii JOSE SOAREE DOS SANTOS Data de Naseiments 3/34873 /CJ

Meturslideds. cHA ORAMDE / PERNANBUSCO /| BRASIL Covumsntes: GEEEIS/SDE /PR (RO}, ,.b?@

$304224F454 (CPF) Eotado Chil SOLTEIRO{AJ Escoluridade 4°, BRAV INMCOMPLETO {,.J'qcf

Profis=an RGRICULT OMLR) Tolofones Celulares. \&?53 )

- 948086270 ,'é\\}% @’@f"

vl Ry

VERONICE BEZIERRA DODS SANTOS (ndo pressnte ac plantdo} - Sexo:

Feminine Maoturalidade NAD IMFORMADO / PERNAMBUCO ' ERASIL -

Enderege Residenzal RUA NARCISO PERKEIRA DE LIMA, 139 - CEP: ¢ - Sairre: AUGUSAD
DAVID - CHA QRANDE/PERNAMBUCOBRASIL

DESCOMNHECIDOS (ndo presente as plantéio) - Sexo, Desconhecldo Neralidads: MAD
INFORMAGG / FEANAMEUCD ' BRASIL

w Qualifitagdo do(s) objeta{s) anvolvido(s)




tdel V/08/2018 15:57

Boletim de Qcoiréneia file://C fUgersPolicia Civillinfopolitm /B O EPrev iew. himl

MOTOGICLETA (VEICULO} dv propriegads dain) Sria) VEROMIGE BEZERRA DOS
SANTOZ, que estave em posss dofe) Sr{a) EDVANIA SOARES DOS SANTOS
CateguflaMarca™ odelo. MOTOOISLETA/HONDABIET2E Objstc apreandido” Nie

Cor AXUL - Cuanbidade: 1 {UMIDADE Killo INFORMADA)

Placa. MFK?§34 (PERNAMBUCO/ICHA GRANDE) RPenavam: 228388282 Chassi
FEXJCARTSRARTIZZOED

Ano FabncagdoiModelo: 2atk2e1e Combusbvial SASOLINA

Dezcrighn: MOTOCICLETA HONDA ELI 128

Compiemento / Observacio

COMPARECEU MO OIA OE HOJE A SENHORA EDVANIA SCOARES, COMUNICANDD QU
HO DIA RI9F/I813. POR VOLTA GAS 99:13 HORAS, QUANDO TRANESITAVA COM A
MOTOCICLETA ACIMA MENCIONADA, NA PE 7T PROXKIMD AD LOCAL QUE TEM UM
SAMTD PERDEU D CONTROLE DA REFERIDA MOTO ¥ VEIO A CAIA NO CHAD DE ONBIE
AMOTO FICOU GOM AVARIAS £ A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL JOAD
MURILO EEN SEGUIDA FOI PARA D HOSPITAL DTAYID DE FREITA E DEVIDD A
GRAVIDADE DD FERIMENTOS FOI REMOVIDA PARA O HOSPITAL ARMINDD MOURA DE
ONDE FARFOU POR UMA CIRURGIA NC TORNOIELD ESGQUERDO, POR EXTE MOTIVD
VEIC A ESTA DELEGACIA COMUNICAR © FATO.

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

_ o Sr————

A r - i
ot Soars s Sanda
EDVANIA SOARES DOS SANTOS
(VITIMA) { O, POUCa .
|

B
I.'Ifl'":'f

TR ™,
'.-u‘l-

."_.I

B.C. registrado por: Jll_l!ll'.s DM

A DD NASCIMENTO -
Matricula: 135.972-§ \
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Mebirgza furldica GQULPOSD

Fato ocardido o enderego: MUNISIPO DE CHA GRANDE, 1, PE 71 - Bairro;
CENTAD - CHA BRANDE/FEANAMBUCO/BRAALIL - Ponto de Referdnda:
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YELCULD: (Usado na garacdo da ocorrdnclal , que astava em posse dola) Sria):
ENVANIA SOARES DOS SANTOS

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDVANIA SOARES DOS SANTOS {prassnte ac plantfie) - Sexo: Feaminine Mas:

MARIA DA LUE DA SILVA Paii JOSE SOAREE DOS SANTOS Data de Naseiments 3/34873 /CJ
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VERONICE BEZIERRA DODS SANTOS (ndo pressnte ac plantdo} - Sexo:

Feminine Maoturalidade NAD IMFORMADO / PERNAMBUCO ' ERASIL -

Enderege Residenzal RUA NARCISO PERKEIRA DE LIMA, 139 - CEP: ¢ - Sairre: AUGUSAD
DAVID - CHA QRANDE/PERNAMBUCOBRASIL

DESCOMNHECIDOS (ndo presente as plantéio) - Sexo, Desconhecldo Neralidads: MAD
INFORMAGG / FEANAMEUCD ' BRASIL

w Qualifitagdo do(s) objeta{s) anvolvido(s)
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| \NFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

I—E necessanio o preent himanto completo de todos o5 Campas com o5 Hadas da VITIMA e du seu REPRESENTANTE LEGAL™ case |
seia aplicavel] Sem rasuras. O Representarite Legal® € obrigatGtio pard o5 seguintes Casos:

Casos comn vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal € representado pela pai, mae ou tuior Apenas o Representants
devera assinar a declaragas no campa 2 {"Assinatura do Representante Legalk

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste raso, & pecessatio que a vitinma sela assistida por um Fepresentante Legal ipak.

e Gu tutorl, O fermulario devera ser assinado pela vitima menor de idade N0 campe 1 {"Assinatura da Vitima') e tambem pu

| sou Representante Legal na campa 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima Interdivada com curaday - Heste caso em especificn. apenas o Representante | egal dewera assinar a
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Saguradora Lider DPYAT para a <o rreta avaliacao da existéncia € afencac oo grau da lesae, ou lesbes, para ok fins do §1° do art. 30 da Len 1+

- B13TL
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Darafhard n0%3018 0255 iR ifl =
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CONSULT. =__-.A ¥

AMNAMMNESE:
Mato - 5
ALERGIA: DESCOMNHECE

SUEIMA PRINCIPAL:

LACIENTE WITEMA DE ACIDENTE DE MOTQ COM LES e vE BSOUERDC. - ook DORE b LGUAL
ML) MOMEN 70

OUEIXA RELATADA AQ MEDICO :
EXAME FISTCC:

s Pa: 120 % 90 mmHg Temp: 2C . HGT mgidl
Mpan: Kq Abura: m Sp O T

3

{bservagan:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

RESULTADDS DE EXAMES:

EVOLUGCAQ DG PACIENTE:

- R¥

- AMALGESIA
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Nome: EDVANIA SOARES DOS SANTOS N® registro: 736385
Ci. Nasc.: 03/03/73 - 45 ang {s] Sexg!  Femining
MEe: MARIS DA LUZ DA SILVA, Fone: 81 948843770

Endereca: B NARCISO PEREIRA LiMA, n® | CENTRO. CHA GRANDE - PE
Cala‘shgora: O305/2013 - O0*: 55 e pEg. 171
Seior:  Lewg:

CONSULTA MEDICA
AMAMMNESE;
Mata - 5
ALERGIA: DESCONHECE
QUEIXA PRINCIPAL:
()

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM LESAD EM PE ESOUERDO. REFERE DOR E EDEMA LOCAL NO
MOMENTO

QUEIXA RELATADA AD MEDICO :

EXAME FISICO:
Fa: 120 X 90 mmHg Temp: oC HGET: mgsdi

Pesa: Kg  Alturar m SP 02: a4

Qoseryagao.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

RESULTADDS DE EXAMES:

EVOLUCAD DO PACIENTE:
RY
- ANALGESIA
03:30: TRANSFERIDA PARA HOF

CRM: 26153
Dra. AFRA MARLA CANDIDD CARMERD

Aw. Henrigue de Helanda nBB7, Matriz CEP: S5807-000 - Vitorn: de Sante Anfaa
Coniata: [31) 3526-8633
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Tha2oe

2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

celpe

g INCor i

wwrw.celpa_com. br

CEP 50050-802 Aglncla
CNP.J 10,835 53200001 08
INSCRIGAD ESTADUAL 0005843-33

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

de Regulacio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
de Permambuco-ARPE: mmdinq.mm:hmnm

Tarita Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118

Quvidoria 0800 282 5599

Agéncia Nacional de Energla Elétrica - AMEEL
167-Ligagio Gratuita de telefones fixos & méveis

(CPF: D027 454-54 WIS 16148895031

RECD DA UNIDADE CONSUMIDORA
ﬁ SEVERING CAETANG 10 [&

TOTAL A PAGAR (R$)

28,35

B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

DATA EMESSAD DA NOTA FISCAL
10122018

DATA DA APRESENTACAD
ini2z018

HUMERC DA NOTA FESCAL
041715094

Monofasico

p— D PO

T3D.FO00.DTCE.B4TT.DTBC.E215.04B9.845C

_ DESCRICAO DA NOTA FISCAL -

| DESCRIGAD ]Pl.wrmﬁ PREGO |E VALOR (RS} I
Conuinmn Alive sté 30 kWh 0, 18841285 5,51
Consurno Ative suparior a 30 abb 100 kWh 54,00 0,31613508 12.07
Acriscime Bandaira AMARELA 0,30
Contrib, lum. Publics Municipal 3,88,
Mults por siraso-NF GIT830348 - 0711118 o4
Multa por strasc-HF 34875304 - 05110718 0T Varites Aplicadse SEETTNCO DO COMINO i
Juros por straso-NF 037530348 - 071118 0,98 | Gorewe At 30 Ve GITEINOS || DEZ 4 ()i L
Jurcs por strasc-NF 034078384 - 0841018 0 [Tt oo |l wov 1 mimmm— .
- OUT AR [ o
Abualicagho WGPM-NF 037900348 - 0TAVHE 0,07 SET 0 (IR L]
| AGD A8 [N m
Abualiragho IGPM-NF 034076384 - 0810118 | LU OO CONSUMO || . 8 mwr 0
: - | _ow
TOTAL D FATURA o, USRI m
l E Il || q St i B ::;' 3 WAL TR ([ es
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Owirivuighs (Caipsl 703 dass || BRI —_— e
P—— — Lonargas Eainnais LA das LR T T TR T e
= Ll M Frituima e asr Lo Y T T i 111
BASE WALOR DO || BASE DE vaLOR DO || BASE DE VALOR DO | [Pedesdsbnege  aan mob || gam e (i s
CALCULD mrosTo || chrcuio || ™ || weosTo || cALcuio ‘l MPOSTO | | row TR | P Wm:'- e
a0 (e | m=ae [ew 0,10 e |36 ][ w8
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FESCAL |
WUMERT) (€1 T A ANTERION __I_ﬂx.*;": w .
el e o '""?"]
DODONGI0008 1185261 CAT OTAVE0IE TATOBE FOMEIOVE Taame 13 o, OO .00 L

DATA FREVISTA FARA & PRONMA LETTURA STULDGN

11 pez 2018

wmmmmurumum R$ 21,83 .

to do prazo definkdo para os padries de stendimento comencial

00TO2603TEE1 1THaz08

TOTAL A PAGAR(RS)
12/2018

Evite dobrar, parfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora dtica.

hiip-/fautoatendimento.celpe com brNDP_DCSRUCES D-home-neclogw-sap.com'servistlogin necenangia,com. RFCConversaoSarviet Tradira. ..

AUTENTICAGAD MECANICA

nm
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0 SapcE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A phusdan oo daguie AT

Para mais esclarecimentos, adesse o site http:/fwwiw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0300 3221204 au Qa0 Q221206
{eaclusivo para pessoas com defcidndia auditiva 2 de fala)

-,

INFORMALOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulétio & parte integrante do processo de liquidagac de sinistrg, canforme astabelece a Circular
numerc 445712, dispanivel ne endereqo eletronico:

hitp:/ fwww 25U SERGOV.BR/BIBLIDTECAWER/DOCORIGINA LASPKITIFO=18C0D1G0=2%636

A Circular SUSEF' n° 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheire no mercade segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
cunter, além dos documentos de idenUficagio pessoal, Informagdes acerca da profissao e da faixa de yenda mensal, além da
respectiva documentagao com prabataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenta da Indenizacao do
Segura DPYAT, contudo, por determinagao da raferida Circular, esta recusa € passivel de comunicacae ac COAF.

1 superintendéncia de Seguros Privados - SUSEFR, orgac sespansavel pelo contiols e fiscallzagaa dus mercadus de segure, previdéncia privada aberta, capital-
|ZagAD B rossegum.
! Conselho de Contrele de Alividades Financeitas — COAR drgao integrante Jda estrutura do Ministéno da Fazenda, term pof finalidade disciplinar, aplicar penas

administratias, recelier, examinar e identificar 85 DoorrEnclas suspeilas g atividades ilicitas previskas na Lel nmd.613/98,

M #

-
-

Pelo exposto, e &uaﬁﬂ&n@uﬂ% inscrito (a} no CPF/CNPY _QA 3G 0% 394/ _Be
&

na qualidade de Procurador {a) / Intermediaric (8} do Beneficiaric _&mmw}nscritc
{ay no CPF sob g NP _czaﬂ_*sm::iu ,53 do sinistro de DFVAT cobertura _anm&:cl_i%_;da Yitima

O S0AYLa O SanmL2 _ inscrito fa) o CPFsabo N° / , conforme
determinacao da Clroular Susep 445/12:

71 Declaro Profissa: Renda: ¢ apresento 05 documentos comprobatarnias:

2 Hecuso infaremar

Oeclaro ainda, sob as pehas da lei e para fins de prova de resldéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragac implicara na sancac penal previstano art. 29% da Codigo Penal.

’Endereq;o | W dhmerg | Complementa j
Ruo. 5 : | |25 A
Eairro Cidate Estado CEp ‘
PGS | hemg&:L . Pe 5564 0- oo0
Email | Tetefone comerial T Telefone cellar (DO
[ Fl3o\320Y

_Q_QQJ_E\_QL NG de. Snlan(VOD de =20\T

Local e [hata

! g MY 049 g.mﬂ:'nn.
Assinatura dn Declagante

DLORL.IM] Y001 2017
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Nome: EDVANIA SOARES DOS SANTOS “Nore . . 736385

it wasl.,  UXDIF3 - 45 ano (s} Taminins |
WET:-H HARIA-DA LUZ DA SILVA o1 A5G0

Fnderggo: R WARCISO PERCIRA LIMA 2% CENTHELY SR - PE

Darafhard n0%3018 0255 iR ifl =
Getor:  Lein; n

CONSULT. =__-.A ¥

AMNAMMNESE:
Mato - 5
ALERGIA: DESCOMNHECE

SUEIMA PRINCIPAL:

LACIENTE WITEMA DE ACIDENTE DE MOTQ COM LES e vE BSOUERDC. - ook DORE b LGUAL
ML) MOMEN 70

OUEIXA RELATADA AQ MEDICO :
EXAME FISTCC:

s Pa: 120 % 90 mmHg Temp: 2C . HGT mgidl
Mpan: Kq Abura: m Sp O T

3

{bservagan:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

RESULTADDS DE EXAMES:

EVOLUGCAQ DG PACIENTE:

- R¥

- AMALGESIA

M3 30, TRAMNSFERIDA PARA HOE

iR .
Mra. AFRL MARLS U 3 CARNT RO

By Henmaue 86 Holands Nv87, Matnz Cov “ronan - Vithria 6
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Armindo Moura
HIRAEAL ST AL
Nome: EDVANIA SOARES DOS S4MTOS .. .. 2464 Admiss3o: 283005
Procedéntia: ENFELATARIA (P4 CIENTE INTERNO}
Enfermaria: Laito:
Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedi=/  raumatalc zia Data: 04/06/2018

_RELATORIO MECICQ / ATESTADO

Declaro para fins de pro a gue ¢ paciente EDVANIA SOARES DOS SANTOS & portador do diagndstico:
<<FRATURA DO TORN( ZELD ES0>>.

CID: «<S8926>>

PACIENTE FO! VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 1 11ES APRESENTANDO FRATURA ACIMA DESCRITA
E SUBMETIDA A CIRURGIA DE OSTEOQSSINTESE C M PLACA E PARAEUSOS.

ATUALMENTE EVOLU] SEM SEQUELAS MAS CCM DOR RESIDUAL AQ PROCEDIMENTO, SENDO
CONSIDERADA  APTA  FUNCIONAL 8 =NT AF 38  RECONDICIONAMENTO  FUNCIONAL EM

FISICTERAPIA, 1 |

ENCAMINHO PARA RETIRADA DE SSEGIRD 5
‘?f*"'; # q‘-

4’&
tarann, 04062018, . 7 J L i,-{’)

i |
JUAREZ SEBAST|AN LIMA E LIMA - CREMEPE: 15595
LY

W

[ A TENGAQ:QUALQUER m nﬂ.'.::‘ RETORNAF NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAD MEDICA.

e . e — Se— e

0B3: Documentels originais para o INSS

i -~ Cépia autenticada para a & mpress qP
01 - Cépia simzles fica com o [ cienta
Esta daclaracio esté sendo ent soue diret: rents = nocan ;S‘E&)SnsMI ienal, mediante solicitacho do mesma.
za,,;,% %
PR f‘% %
Relotdrio Emitido Eletrénicomernte .L,L ’
Data: 04/06/2018 as 09:38 B

/ (alJUAREZ SEBASTIAN LIMA E LIMA
CRM: 15595
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Armindo Mcura

HOSPITAL, GEQ AL

Mome: EDVANIA SDARES DOS SANTOS {1514469) Admissio: 2B0682
Procedéncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNG)
Enfermaria; Laito:  ALOJ CONI-01

Unidade de Internaco: 013 - Ortopedia/Traumatologis Data: [ f

RESUMO DE AL7A HOSPITALAR f LAUDO MEDICO

HO:

FRATURA TORNOZELD ESO Cin 1 G828

CIRURGIA REALIZADA:

ATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA TORMOZELD
M PEACA E PARAFUSOS EM:
MEDICO CIRURGIAD:

Dr. JUAREZ

ORIENTAGOES:

1- CEFALEXINA S00MG - TOMAR 01 COMPRIMICO PCR V1A ORAL DE 8§ EM § HORAS POR 7 DIAS:
2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR V1A ORAL DE E EM § - SE DOR;

3 - REALIZAR CURATIVOS DIiRIDS; NAD PISAR; AUXILIO DE MULETAS.

4 RETORNAR PARA REVISADQ CONFORME MARCACAD AMBULATORIAL. ATENDIMENTO SOMENTE PARA PACIENTES
MARCADDS, BEGUNDA, 7H;

Relatdrio Emitide Eletrénicomente o ]
ita: 07/05/2018 as 15:51 I, e W
D, {a} HJAREZ SEBASTIAN LIMA E LinAA
CRM: 15595 .
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Armindo Mcura

HOSPITAL, GEQ AL

Mome: EDVANIA SDARES DOS SANTOS {1514469) Admissio: 2B0682
Procedéncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNG)
Enfermaria; Laito:  ALOJ CONI-01

Unidade de Internaco: 013 - Ortopedia/Traumatologis Data: [ f

RESUMO DE AL7A HOSPITALAR f LAUDO MEDICO

HO:

FRATURA TORNOZELD ESO Cin 1 G828

CIRURGIA REALIZADA:

ATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA TORMOZELD
M PEACA E PARAFUSOS EM:
MEDICO CIRURGIAD:

Dr. JUAREZ

ORIENTAGOES:

1- CEFALEXINA S00MG - TOMAR 01 COMPRIMICO PCR V1A ORAL DE 8§ EM § HORAS POR 7 DIAS:
2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR V1A ORAL DE E EM § - SE DOR;

3 - REALIZAR CURATIVOS DIiRIDS; NAD PISAR; AUXILIO DE MULETAS.

4 RETORNAR PARA REVISADQ CONFORME MARCACAD AMBULATORIAL. ATENDIMENTO SOMENTE PARA PACIENTES
MARCADDS, BEGUNDA, 7H;

Relatdrio Emitide Eletrénicomente o ]
ita: 07/05/2018 as 15:51 I, e W
D, {a} HJAREZ SEBASTIAN LIMA E LinAA
CRM: 15595 .
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