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Moms Faciantes: MAKLEY GCHAES DE SANTANA
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ldadg: 18

Senha; GoDs .

Convénlo: 2 -5US -EXTERNG f URGENCIA

Atendimanio: a7sess - FIRIRNENE

SAME: 90297

Feriodo: B8/04/2017 QG240 - GG/ 2017 02:40
RUBIANNE LIMA DE SQUZA - COREN: 12132 - FUN'I;:ACI' ENFEAMEIRC{A) - Classifi:a;au

IR we

Prioridade: EMEﬂgsncm VER MEL*HQM B L R T R B TR
Cor: VERMELHO
Clueixg Frincipal: PAGFENTE TRAZIDO PELO SAML OE PALILISTA COM SENHA 343495 YITiWA DE
ACIDENTE DE GARRO GOM TCE LEVE + FRATURA EM PERNA DIREITA

Cbservagao: EMCAMINHAFDD A SALA VERMELHA
Flugograma sintoma:  TRAUMA

siminzdor(esy. - DOR INTENSA (8-10/10} .
Eszaciaiidede: CIRURGIA GERAL _ {j

Acothidala) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNCAO: ENFERIAEIRC(A)

Dats lmpressgo: QEAN4/2017 02:40

Sistama da Acohimento com ClassilicagEo de Risce

Pagina 1 de 1



- HGEETA

l i f MIGUEL Aftars

HOSPITAL MIGUEL ARRAES

LIRS A B

IMIP

?HNTLH\&

2]

rhtendi.mentf.‘r: 373455

Senha da Classifi cacan

R

0006 F

Data do Nascimanto: 0210351208

Estado Civil: SOLTEIRG
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i MY 2000 - Ststema de Centro Clrirgico e Gbstétrico

Sy [ Data.....: 15/04/2047
' L!ﬁ“ e -.il Ficha de Cinrrgia Descritiva Hora_ 1618
Aviso de Cirurgla ; £2352 Sala ; gonz SALA EIE
Paciente ; 131941 MAKLEY GOMES DE SANTANA Atendiments ;373583
Convinie Alend, ; 1 S3US . INTERMACAD Carteira '
Lefto ; 554 VYERD2-01 " ldade ;19 Anos 13 Dlas 18 Heras
2 Inlela 150402017 1638 Dt Fim : 5002017 17:34
Cid Pra-Qperatdnio - 5822 FRATURA DA CHAFISE DA TIHIA
<id Pos-Operatdrio @ S522 FRATLURA DA DIAFISE Da TIBIA
Frocediotento: Q402050500 TRATAMENTO CIRURGICO NE FRATURA oA D:.&.HSE w1 TiEl-IP-. {PRiNcrpAL}
Convdrig; 001 SUS . INTERNACAD
Anestesla: ps RACLN ANESTESIS
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Descrigda Clrargics ;

DILGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA CIREITA,

CIRURGIA: OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR BLOGUEADA,
CIRURGIAD: DR. ELIO

1° AUXILIO: DR, RODRIGO DAMASCENG

2" AUXILIO: DR. PEDRQ CUNHA

AMESTESISTA: DRA, SILVA,

ANESTESIA: Rag

. PACIENTE EM OOH S08 ANESTESIA,;
. ASSEPSIA E ANTISEPSIA DO MIC:
. APOEICAD DE CAMPOS ESTEREIS EM MID;
- INCISEO DE PELE DE 050M Ma FACE ANTERIOR PROXIMAL DO JOELHD DIREITO,
. DISSECCAD Vid TRANSTENDAD PATELAR:
CABERTO GCanal MEDULAR DA TigA:
FASSADO FIO GUIA APOS REDUGAC DA FRATURA DA TiSLA:
FRESAGEM DO CANAL MEDULAR COM FRESAS N°B, 9 E 16
8. COLOCADD HASTE INTRAMEDULAR DE TIBL & X 320:
*0. FEITO BLOQUEID DISTAL COM 2 PARAFUSOS (30 E 35) E PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS (40 E 45)
11, OBSERVADD BOM POSICIONAMENTD DA HASTE COM AUXILIO DO INTENSIFICADOR DE IMAGENS
11, LIMPEZA COM 5F 0.9%:

12, FECHAMENTO DAS INCISOES POR FLANDS COM VYCRIL 140 E NYLON 3. o;
13 CURATIWE;

o KD LR B L R

Achrdos Cinirgicas: Descrigdo Complementar Dr. ;gmha
—_— (1 =] norinlngra
23.85
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18 704 £iF

DE Wh M S5
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DRra); THIAGCO GOMES DOS ANJOS
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82000 - Sisterna de.Gerenciamento Ambulatorial Emnilltfo por: COSMENS — =
Qetatdsio da Dlagnostics I8 Aendmenta Em: 15/0412017 13:36
DIAGNGSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento.,......... : 3734ms Frantudrie: 101841 SaME: o02a7 Hara Aland: 02:37  Data Atend:08/004520; -
Paciente..... - ¢ MAKLEY GOWES DE SANTANS tdade: 18 g
Enderego............... - RUA CENTO E ONZE
Bairro......cuueoenn, - CAETES | .
Cidade. oo ABREU E LIMA ' Ur.. PE CEP: 53530780
COnVenin,. ... -SUS - EXTERND ¢ LURGEMNEC|A Plang,.: FLAND NSO
CID Prncigal.........0 «
CID's Secundérios, - :
Rasultata................ ENCAMINHADD AQ SETOR DE INTERNACAO
Data Saida............... - 09042017 Hora Saidsa : 0235

Prestadar da Evolugla Médica- SORMANE DE CARVALHO BRITTO

SORMANE DE CARVALHD BRITTO r 16330
CIRURGIA GERAL
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¢ Gtandimantor 090472017 - Bh4g ) . Dt Alta:  16/0472017 - 47:00
Facignta:  f044941 MAKLEY GOMES DE SANTANA
Servigo: 37 DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénle: i SUS . INTERNAGAO
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Q30060070 - DIAGNOSTICD EfQu ATENQIMENTO DE URGENGIA EM CLINICA CIRURGICA,

Fmeryagdn de Alla |

ANDREIA KARLA MONTEIRD SEMNMA
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170511780
Vitima: MAKLEY GOMES DE SANTANA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Paulista
Data do acidente: 08/04/2017

Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO E FRATURA DE PERNA DIREITA.
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

médico pericial:

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DA ELSAO DO CRANIO E TRATAMENTO CIRURGICO DA ELSAO DA PERNA DIREITA
COM HASTE INTRAMEDULAR, FEZ 16 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM DEFICIT NEUROLOGICO, COM
DOR, DIMINUIGAO DA FORCA E COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO E D TORNOZELO A DIREITA
COM REPERCUSSAO LEVE NA MARCHA ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/10/2017

Conduta mantida:

Observagdes: obs - NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA

PELO EXAMINADOR

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170511780 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAKLEY GOMES DE SANTANA Data do acidente: 08/04/2017 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: Fratura diafiséria da tibia direita
Tce

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitacdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais causadas pelo trauma
descrito.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR
{Preencher com letra de forma legivel e sem rasuras}
ok

QUTORGANTE: Procgra
Nome: MAKLEY Comed pa Sadiwun 63

et o e gy

Identidade: 9. 22p. 483+ S& 3/ o
CPF: {3 0y Bay-638
Profissdo: SSTwnacTé

Endereqo: ALy olie @uAPAa - &, M FE ML amipeTaa . Adane £ L) ma
CEP: 53.530. GF5
Telefone: (g2 ) 3 WER!- 5032

ORTOGADO:

Nome: Allyssan Claudio Candida Ferreira

Macionalidade: Brasileiro

Estado Civil: Solteiro

Identidade: 7.809-703

CPF: 082.964.624-86

Profissio: Estudante

Enderego: Rua Algodoeira, 85, Jardim Fragaso, Olinda-PE
CEP:53.250-050

Telefone: (81} 9BS50-8335

Pela presente instrumento particular de Pracuragio, nomeio e constitue meu bastante
procurador o outorgade acirna gualificade, a guem confie poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGURD OPVAT e suas
respectivas consarciadas, a fim de encaminhar o pedide de indenizagac referente ao seguro
obrigatoric DFVAT, concedendo ao qutorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junte 3s seguraderas consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendn substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para ¢ fiel e parfeito cumprimento deste
mandate a fim de reguerer a indenizagio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT pars a vitima:
Ao Kty £oma@d DR TasThne

Al o L ma, 7285 Db AaSEm me 2ol T i Uﬁkﬂlﬁk SECUFOS
Local e data . l 1 8 SET Mt

Assinatura do QUTORGANTE
{Reconhecer firma por autenticidade fverdadeiro)
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Cartan®: 11713297

A/C: MAKLEY GOMES DE SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170511780 ASL-0362405/17

Vitima: MAKLEY GOMES DE SANTANA
Data Acidente: 08/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2017
Carta n®: 11745650

A/C: MAKLEY GOMES DE SANTANA

Sinistro: 3170511780 ASL-0362405/17
Vitima: MAKLEY GOMES DE SANTANA
Data Acidente: 08/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Carta n®: 11854962
A/C: MAKLEY GOMES DE SANTANA

Sinistro: 3170511780 ASL-0362405/17
Vitima: MAKLEY GOMES DE SANTANA
Data Acidente: 08/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MAKLEY GOMES DE SANTANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 0000020323-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170511780 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MAKLEY GOMES DE SANTANA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ONZE (VI MILITAR) n° 00017 - CAETES | - ABREU E LIMA/PE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 9220497 - SSP
Data local do exame: 16/10/2017 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMATISMO CRANIANO E FRATURA DE PERNA DIREITA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA ELSAO DO CRANIO E TRATAMENTO CIRURGICO DA ELSAO DA PERNA DIREITA COM HASTE INTRAMEDULAR, FEZ 16
SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM DEFICIT NEUROLOGICO, COM DOR, DIMINUICAO DA FORCA E COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO
JOELHO E D TORNOZELO A DIREITA COM REPERCUSSAO LEVE NA MARCHA ESTA DE ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

[ Jio%  [x]2s% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observacoes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - RECIFE, 16/10/2017
Meédico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ
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Assinatura do perito Examinador - CRM



. Seguradora o
( LIDER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURC DPVAT
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Atlorizacao de pagamanio

Wi )

Este Farmuldrio dove sed preenchele exclusivamente com dados do benefitiario da indenizardo do Sequrn DPVAT, nenca com dados de 1eeCeirgs,
didla gue Bsses s0pam proqeradoss. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de Jorma e sBM rasuras, 0ara evildr alfaso no recchiments da

indenizacdo no banLw

EU,_ 4 o .. Sentomo :
bURIADOR(A} GO RGN O, 220,061 _EXPEDIDOPOR _ S DS - PE M OB
A LD 6L AT Ly &9 ane ., 0 BT T T T onoRissa S
¥ HEMDA MENSAL [IE IES.RE_Lujg._ { ") Ha QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA) DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO GO
SEGURD DEVAT DA TTiMa MO W witS Ol Semndimnc AUTORIZO 4 SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPAT AEFETUAR O CREDITO, DE ALORLID COM AS INFORMALOES ABAIXO PRESTADAS.

LU

N DO SIMISTRO < CAMPG PREENCHIDG

VAL Susdyre® 4352502 que rma da prevencda a lavagein de dinheire no mere sde segqurader, determing gue tadas as sequradoray 5A0 abrigadas 4
tynsicun LA e tudas as pE ssdurs CIvRly 05 e pagarnonlo da indenizagae. Esie cadastira devie coniee além dos qooumenLas de identificacao pessoal,
i PIdRes A0 ICa A paoflesds e da Faies g8 readd nwensal.

Pata svitan sepruyiamag o do wn pagaments, [embre-se gue o5 docementos abaixg ndlaceonados nag devem, de forma alguma, ser apresentados.

- Conda salirio efou beneflcin - not documentos aparccorem 1eemes (ais como: IN5S ou PREVIDEMCIA SOC 1AL ou $3lino ou Funciensl

- Conte Empiesanad oo duduimentes oparecem Lenvios ks como: CHPLou ME, ME {micre empresal ou U -r-f‘*':_-."
. Lo

» Conid conjunta Juantdo o benehieano vitima nayg o elar; —~ PI EE,Q_
CCenta Lipe FACIL, stengdo pora o hnnte de movimentacio hnancers mersal, i

cCwnta tipe FALIL wperagan G073 du CF ‘Casd Econigimuia Felerall: E SEI Tﬂﬂ \

Aona FQuRANCA gperarac U 34 oa CEF alierla ern Unidadke Lolébicas corn limne de inoyvime 1acwwa mensal de ale RS 2.000.00;

< ol Bdoyuoacla, 1ateed o e prozsto este morsei UYL A-SE 8 30O g n D O prupusl.l e Mo e con J;nn'ru"'?;fa'rum erifL)
s DI rclanTie 6 dos cladas Tasesednges,;.
- CPE oo benehatsgdvitima inydlido ou pencente de regubarizasdo ou cang elags irecomendamos a consulia ao site da RECEITA FEDER &
www tegeila fagenda.gor brl biem como o CFF cadasirado no SISOPYAT Sinistros que nao & o measme da consa informada para depdatsa;
« Contas nao pertendentes a vitima/heneficarios.

HIPORTANTE: Tarnhéin ndp devem s apresentados documentos que eamprgvern os dados bancirlos com imagem digitalizad arscanner cobarido.
TaLMtL A A0 POY D e earatas Bancanos informands o mowinienlacéo financeied ola conla o cépia do verso do cartao miskiple com infarmacio
C- LD o singiirana

PakA CHELATO ER COMTA CORRERTI - TOLODS O BANCOS
M do BANCD _oo da AGENCIA (com digito, se exislo} W da CONTA {con chigile, s exsorn),

PAIA CRECHTC M CONTA POUPANT A (SOMENTE SANCOS BRADESCO, (1AL BAMCT DO BRASIL E CAIXA BCOINGMIC A FEDE RAL)

Bodo BANCO /]C;'I.[_ . Mol AGENUM dcom ditals, se enshin) 3__.[“2,{_ M gla COWTA (com digino, se existing .&Q . ;__:»23 "-f-

DECTARG JUE A CONTA ACIAA MENCIGNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA WEZ EFETUADD O PAGAMENTOACREDITD DA INOE MIZ & A,
DB ATORLH COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECOMHECG O RECERIMENTE E DOU COMO QUITADD O ValOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML Daclaracaa da Insxisiancia de i

o § LT

Eu, _MaRley fowes  De Somdono , portader da caneira de
identidade n? 9 220MG} e inscrito no CPF/MF sob o nE Jd44 g1 drY_ =5 ,
residente e domictiliado na [P- @hjﬁ, Wilin, Whh\, l]\,} Qo3 | Cotdes T )
Cidade f:ﬂj"wl i Raal®] Estadu P ___. declarp, mb as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Medico Legal - 1ML para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez fue:

[X ] N3o ha estabelecimento do IML ne municipto da minha residéacia; ou

{ 10 estabelecimento do 1ML, localizado no Municipio em fue resida n&a realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; oy '

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {novental dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de tnddenizagdo do Seguro DPVAT. para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculs automotor de via terrestre, solicilc que esta declaracio
permita o prosseguiments a anélise da minha documentacio sem a apresentacdo do lavdo do nstitute Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 da art. 39 da Lei no
5154/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendnciz ao direitn de tmpugha-la, caso discorde do ssu
conteddo,

s b by Cave De SSBeg

Assinatura do declarantg
conforme docuemento de identificacio
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SECRETARIA DE SAUDE )
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

Paist

FPRLFEANU G s mUHNICIFaS

DECLARAGAODEATENDIMENTO

DA N®26.08.2017
Ei: 29.08.2017

Atendendo ao requerimento do Sr. MAKLEY GOMES DE
SANTANA, RG N° 9.220.487 SDS - PE, CPF N° 113.641.824.8-59,
declaramos que baseado na ficha de Ocorréncia N° S — 317477, do
dia 08 de abril_de 2017, foi atendido pelo nosso Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Paulista, por voita das 01hs e
36min, vitima de colisao de automovel x automovel, na Rodovia PE -
22, /N — Paulista, nas proximidades do Hotel Via Mar, sendo em
seguida removido para o Hospital Migue! Arraes.

Hapand Al Ao vl
Jeane Andréa da Silva
COREN 172152
Ceoordenadora de Enfermagem
SAMU-Paulista MAT. 80850
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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: 18/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAKLEY GOMES DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000020323-1

Nr. da Autenticacdo DFF24FFE47E1ADAA



Compravang 08 tesidensi;

DECLARACAO DE REjErIDE NCIA / /"’”" ”’ ll’” I I ” /"/

Eu,_ Mok Gormee e Scoindeong ,
RGn? G 2,20 HATF data de expedicic 15 7 Oy v ,Orgde 805

- PR

cPrne M3 QUL B 2U-88% | venho perante a este instrumento declarar que ndo
possue comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrite seguindo, em anexq, documento comprobatdrio em home
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | R- Onag - Milje. My Yon,
Numera 00N | -

Apto / Complemento QOSL‘L - mLLD\OL"fG -

Bairro

Cidade Lhontd g Aotma

Estado e

CEP £.3 500 -000

Telelone de Contato | {91y g 3580 -§335

E-mail adly sorackoudio amail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ?ﬂw[)‘-lw UL_}M&; J9 o{bj(]huibﬁo e otk
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Circular Susep n® 445/12 — Prevengéo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencac aiavagem de dinheiro no
mercado segurador, delermina que todas as seguradoras s3do obrigadas a
constittir  cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagoes. Esle cadastrc deve conter, aléin dos documenios de
ideniificacao pessoal, informagées acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, ateém da respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informacgfes e documentos requisitados nesle
lormuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT.
conludo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacio ao COAF?

' Superinlendéncia de Sequros Privados - SUSER trgda respangdvel pele controle o
Wscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada nbara, CapilalizAgEQ 8 ressegIng.,

? Conselho de Conlrole de Alividades Financeiras - COAF, orgdo legrante da eslnnurs do
Ministéric de Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adinistrativas, receber
examinar g oentificar a3 ccofréncias suspeilas de atividades iieitas prewistas na Led n®
987398,

Felo exposto, eu_lﬁjlqgggﬁ EHCU.LdLD . Timw:m . portadaoria) do
RGn® 2903203 cexpedido por_ 55 - R , e
I3 M0 1900y CRFICNPI e 127, G0 4. 694, 26

na qualidade de procurador{a)inlermediariofa) do benshgiano {a) mujg;__
Goynis e Sopdtong do sinistro de DPVAT da natureza ﬁm@%
da vitma Moy Gomis D Somtano

delerminagac da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes soliciladas:

.2 oonforme

Profissao:__ é:r-* HAM0 __ Renda Mensal R$ =Y, 2o

Documentas comprobatorios: d S ¢so

AA'-'({Q//??W C-PQM"TC"') Coﬂ:f‘{"{’} .:g:-_,;_:udf_j'.ﬂ.rh .
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