° Secretaria .

De: UPA IMBIRIBEIRA “tontato.upaimb@ipassaude.org
Enviada em: quinta-feira, 22 de agosto de 2019 12:02
Para; secretaria.upaimb@jpassaude,org; cnom‘tecnica.upaimb@ipassaude.ﬁrg
 Assunto: SOUCTACAO DE INFORMAGOES SOBRE ATENDIMENTO
Sinalizador de acompanhamento: _
' Acampanhar
Status do sinalizador: Sinalizada

De: Jose Roberto Silva Albuquerque dpvat
Molive da Solicitagdo: Dpvat

Data do atendimento: 06/06/2019

RG: 5336684-55p-pe

Telefone: 081-988963301

Data de nascimento: 24/11/1979

Nome da Mae: Creuza da Silva Albugquerque
Protocolo: teste

Lste emaii foi enviado via formuldrio de SOLICITACAQ DE INFORMACOFS SOBRE ATEND! MENTO
em UPA IMBIRIBEIR A



= §F Fadiente: QO0GOSE0730 10SE ROBERTD SILVA ALBUQUERQUE {({/f

- ﬁz ” i Mascimeonto: 241141975 39 Anos 9 Meses 27 Diag Sexn: ?) EPAS
SIADADE 13 PROHG ATENDI MFRTO

Atendirmento: 01239382 Cata Atendimento: 06/06/2019 18:22 V1L Sl w9 Saanes 3 Sl

Queixa Principal / Histdria
PACIENTE TRAZIDO PELO COBOM VITIMA DE ACIDENTE OE TRANSIT(, REFERINDHD DOR NG TORMOZELDG DIREITO

Antocedentas

oM; siM & mio

g @ pNAD

o

HAS: 0 sIM @ pEn
Alerpia: O
o

Medicamentos: S @ HAo

Examea Fisico

EG Born Constienke Crientado e Conversando Hidratado

MNulride Corada Aclandticn Anictérico

FUp e e Afabril Sem Edernaz

ATy, @ MAD ERAMIEADG D3 NORMAL (3 ALTERADA

AR @ wio esammano O NORMAL @ ALTERADA

AR @ wioeeMinsc O NORMAL © AUTERADA

SM: @ wag 0 EXATHA L 0 NORM.-'JLL DﬁLTERﬂI:_rD

SO & wao nonmene O NORMAL & AITERADH o [ T e SR EARL ORI

ORL: &) nao evavapo € MORMAL 12 ALTERADA

Pele: @ wiarwapmano € KORMal O ALTERADA,

AP, Locomator: [ EREMa [ DOR A MOVIMENTACAD [ EquiMose | HEMaroMe [ DFFORMICADE (1S5E.,
OUTROS:

AferlgBes:  PAS PAD Fa, FC P (KG) T Alt. (cm) SAT 08

17

Avenida Marechal Mascarenhas de Margis - 4223 - Imbiribeira - Recifo-PE - CEF' 51150 -4 - Tel E%{é 31844328

A HMBINIBEIRAmarcellojcs



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitide por MARCELLOMECS
Refatério de Presericao / Evolugso Em: =00%2019 10:31
Prescricdo.: 1742155  Data: 06/06/2019 18:38 1 VIA
Usudric.... ANTONIOMSCF
Atendimento: 1238982 Dt Mase: 24M11/1978 (392 Om 27d) |_
Cotvenlo,..: SUS - AMBULATORID
Pacieme...: 580730 - JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERAQLUE
Pesih...... Alura: Sup, Compovea: Rubrlea do Fesponsayol
Internacio.: 08/A0G/2010 10:22 g Digs{s) Int
Médico..... SALUL PINHEIRC REBOUGAS MARTING Senvic: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA mwuwuwmmmmmw
Urid Int..:  Laite,.. Cobstura:
Cid...... 5823 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA  Cleln,.;/
Diagndefioo:
Protesala..:

Classiflcagano de RiscoURG
PRESTALORA RESF. PELC DOCUMENTO, - AMTONIO MAURICIO & G FILHO - CRM - null - 9205
FUNGAD: MEDICC(A)

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAD DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Qi Lnfdade SM apl Frequancia DatasHoranos

1 BXTORNOZELO ESQUERDO AP { PERFIL 1 IDE/08] 18:38
Exame: 317450

o b LA
P TR e, e

MV 2000 - A SOLUGAG INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR

ﬁ?ﬁméi’&fiHEﬁEﬁEEE%marmiE@jm



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MY PEP Prontuario Elstronico do Paciente Emitida porMARCELLOJCS
Relatdrio de Prescricio / Evolugao Eim: 20/09/2019 10:31

Presciighio.: 1742187  Data: DB/OGF01S 18:51 12 VIA
Usidrio....; ANTONIOMSCF

Atendimento: 1239582 Dt Masc: 24111978 (39a Bm 274} |_ ]
Convénio...: SUS - AMBULATAORIO

Pacienta__: 560740 - JOSE ROBEATO SILYVA ALBUQUERGUE
Pego....... Altura: Sup. Corpores: Mubrica do Respangavel
Internacdio.: 06/06/2019 18:22 0 Diasis) int

Medice...... SAUL PIMHEIRD REBOUCAS MARTING Servitn; ORTOPEDIATRALMATOLOG A ”lmmmmmmmulm
Unid. Inl.,; Leito..: Cobarurs;

Cid......... BB22 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA  Ciulo,.-/

Olagnoatico:

Protocalo. .

Classifigacio da Risco: URG

PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTOL....; ANTONIO MAURICIO & G FILHO - CEM - nulf - 9225

FUNGCAQ: MEDICOY AL

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAC DE PROC EXAMES
PROCEDMENTOS MEDICOS Ml Unidada SN Apl Frequdngla Dalas/Homiros
37 TALA GESEADA TIPC COROPODALICH G T [3:/08] 18:51
|-= ATADURA CREPE 15CM X 10 UM
4 BM 11FI03
[= ATAGORA GESSADA 1500 13 UM
X460 BRANTA .
|-= ATADURA CREPE 206G X 4 UM
4,06 1TFIOS

-

{ﬁtﬂa Ay i
© e

BRI

MV 2000 - A SCLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

URA IMBIRIBEIER Amarcelinics



UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA | PAGINA 1 DE1
MVYPEP - Sistema de Prentusria Eletrdnico Emitido por: MARCELLD SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:20/09/2013 10:21

HESUMC DE ALTA

DATADAALTA - O7M2018 07:24:00

voe: 1038 RORERTO LA

IDADE: 38 Anos SEXD: MASGULIMG ALTURA:
Data de Mascimarnio; 24111073

PRESTADOR A52|STENTE: SAUL PINHEIRD REBQUCAS MARTING

DATA DE ATENDIMEMNTO: O6ME2019 18:22:04 ATENDII'I.-'IENTO; 1234382 TEMPO DE FERMANENCIA: Diads)

CONVEMIG: SUS - AMBLLATORIO

a I e, —
i Aoy 1

PLAMO; PLANG UMICO

DIAGNOSTICOS) SECLNDARIOSK

DHAGNOSTICO INICIAL; TOGE - TRALIM SUPERF ENVOLY REG MULT MEMER SUP INFER

DIAGMOSTICD DE ALTA; 5823 - FRAT DA EXTREMIDADE DNSTAL DA TIEIA

:".- T
| MQTIVO DA ALTA;

e i ym—

ALTA APOS PROCEDIMENTO

FROCEDIMENTCS DE ALTA;

Esta conta foi paga com recurses pliblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais
MV 2000 - A SOLUGAC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGACQ HOSPITALAR

WJEAIMBIRIBEIRAmarcelioics
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190637081

Nome do(a) Examinado(a): Jose Roberto Silva Albuquerque

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Massaranduba, S/N Alto do Madu
Macaxeira Recife PE CEP:52071-085

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 5336684

Data local do acidente: [ 06/06/2019 ]

Data local do exame: [ 19/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA DISTAL DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: PLACA E PARAFUSOS, NAO FEZ FISIOTERAPIA
Complicagdes: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA COM LIMITACAO NA MOBILIDADE DO TORNQZELO DIREITO, REALIZA FLEXAO PLANTAR A 20 GRAUS, DORSAL A
10 GRAUS, DEFICIT DE FORCA GRAVE, CLAUDICACAO DA MARCHA (++-++++), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO GRAVE DE TORNOZELO DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390171/19
Vitima: JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE
CPF: 032.093.884-07 CPF de: Prdprio
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : 830.621.904-00

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

JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE : 032.093.884-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 06/06/2019

. . JOSE ROBERTO SILVA
Titular do CPF: ALBUOUEROUE

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 06/11/2019
Nome: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA
CPF: 830.621.904-00

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS %ﬂ:&gmmam o
' o ' . Triderioe g Srquin VAT

ASL-039909519

Vitima: JO5€ ROBERTO SILVA ALBLIGUERQUE ’ Data do addente: [6/06,2019
CPF: (32.03.884-07 _ CPF de: Prépri i ; JOSE ROBERTO SILVA
212 o e: Prdprig _ Tlmlar do CPF: ALEUOUEROUE
Senguran_:iura: G.F_'.ZIN SEGURCS 5.4, '

A L A s R

: gt e e A R G G e S :
- . o

Sinistrg 0. E:'; . "pﬁ,GE Ll a1 CC'C‘I"‘-.CE_ bd) PD"‘\.

Baolelin de ocorréncia

Comprovagao de regiatry de acidente dedarade . Q CLQ~+ Fory de p@g&m& r:,r(_") : F)DI'IET“F\,

Declaragdo de Inexistincia de IML

Documentacdio rédico-haspitalar . _ o |
Dacumentas de identificagso : ) -0' -UE’.& . L.k_\ID N h L e h{_‘_} r‘\f\E'
boLT . E

Dutros o _ d& "‘E"’lﬂlﬁq oA

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : §20.621.904-00

Comprovante de residéneta
Derlaracio Circular SUSEP 445/12
Bocumentos de identificacia
PracuUracio '

JOSE ROBERTO STLVA ALBUQUERQUE ; 032.093.884-07

Altorizagao de pagamenta
Comprovante de residéncia

5%{%@#;5 A s 2

=14

s

Data da apresentacdo: 13/11/201% Data do cadestramento: 1371172019
Mome: MARLA JOSE SANTOS DA SILYA Morme: JULIANA BEZERRA DE LURA

(PR 331.'!._62 1.504-00 ’ CPF: 114.202.964-69

- MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : JULTAMNA BEZERRA DE LEINA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637081 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO SILVA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
ALBUQUERQUE
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA DIREITA.

Descrigdo do exame VITIMA COM LIMITAGAO NA MOBILIDADE DO TORNOZELO DIREITO, REALIZA FLEXAO PLANTAR A 20 GRAUS,
fisico: DORSAL A 10 GRAUS, DEFICIT DE FORGA GRAVE, CLAUDICACAO DA MARCHA (++-++++), PRESENCA DE
CICATRIZ CIRURGICA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DISTAL DA TIBIA DIREITA (FIXACAO COM PLACA E
PARAFUSOS).
NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. )
NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO REFERENTE A ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ’ % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637081

ALBUQUERQUE

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE ROBERTO SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
06/06/2019

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DISTAL DA TiBIA DIREITA.

VITIMA COM LIMITAGAO NA MOBILIDADE DO TORNOZELO DIREITO, REALIZA FLEXAO PLANTAR A 20 GRAUS,
DORSAL A 10 GRAUS, DEFICIT DE FORCA GRAVE, CLAUDICAGAO DA MARCHA (++-++++), PRESENCA DE
CICATRIZ CIRURGICA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DISTAL DA TiBIA DIREITA (FIXACAO COM PLACA E
PARAFUSOS).

NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. )

NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO REFERENTE A ALTA MEDICA.

LIMITA(;AO FUNCIONAL INTENSA DO TORNOZELO DIREITO.
Com sequela

19/11/2019

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190637081 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO SILVA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
ALBUQUERQUE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637081 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO SILVA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
ALBUQUERQUE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERiCIAA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procuracio, o outorfante abaixo qualificado confere
ao outogardo, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:
Nome:__ DS PR (Z 0 Spl VA gLBLEUErue
Brasileiro (a), estado civil: Sl 1= [ B>

Profiss3o: é{ﬁégﬂ?’ RG: 5_ 3 —5 &L CPE/ME

' A f;&’ﬁa ‘4.::.1*- Do #aDU =—
2 ?‘:‘7-&_@ ?_f""' "—L’RS "

mangzé ‘?R{{“f oS e Sﬂff’éﬂf 24 ‘;};Z -

VEéqgﬁécE -SBS-Te <PFIRze. 621 . JoY- oo

s SAS CeRALDy wr BRE = S PSUNS TR0

A3 FRA & Ec" ~P& - <40
Amplos pucf!?ms para praﬂi:u o0s atos adminstrativos de seguro uhﬁfmﬁﬂo DPVAT.

K‘Izéd’rqﬂf(’; 06 AL e K }Efc?

i ' 5 ' Camﬁtin do anstru Clvll da13* Zun-u Judi:lﬂ ria da Capital

Hue Gerady foaty m-u Tt

Fu:nrﬁrpq Bor lutlnﬂwul & firma Ingicads de
JOSE ROBERTD SILVA luI.EuﬂUEHI:lLE
que confere cf o padriio reg. nests sérvantin. Dou fé,
| Raclfe, 06 oe novembro de 2018 103335

Em testemunhe__ dn vardade.
i Rodrige Gengalves dos Santos (Substiuta)
Seho: 0073820 EVW 1001902 03801
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PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procuracio, o outorfante abaixo qualificado confere
ao outogardo, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:
Nome:__ DS PR (Z 0 Spl VA gLBLEUErue
Brasileiro (a), estado civil: Sl 1= [ B>

Profiss3o: é{ﬁégﬂ?’ RG: 5_ 3 —5 &L CPE/ME

' A f;&’ﬁa ‘4.::.1*- Do #aDU =—
2 ?‘:‘7-&_@ ?_f""' "—L’RS "

mangzé ‘?R{{“f oS e Sﬂff’éﬂf 24 ‘;};Z -

VEéqgﬁécE -SBS-Te <PFIRze. 621 . JoY- oo

s SAS CeRALDy wr BRE = S PSUNS TR0

A3 FRA & Ec" ~P& - <40
Amplos pucf!?ms para praﬂi:u o0s atos adminstrativos de seguro uhﬁfmﬁﬂo DPVAT.

K‘Izéd’rqﬂf(’; 06 AL e K }Efc?

i ' 5 ' Camﬁtin do anstru Clvll da13* Zun-u Judi:lﬂ ria da Capital
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390171/19
Vitima: JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE Data do acidente: 06/06/2019

. N . DrAme . . JOSE ROBERTO SILVA
CPF: 032.093.884-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : 830.621.904-00

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

JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE : 032.093.884-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 830.621.904-00 CPF: 114.202.964-69

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399095/19
Vitima: JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE Data do acidente: 06/06/2019

. N . DrAme . . JOSE ROBERTO SILVA
CPF: 032.093.884-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : 830.621.904-00

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

JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE : 032.093.884-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 830.621.904-00 CPF: 114.202.964-69

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190637081 Vitima: JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE

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 15102450
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190637081 Vitima: JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15119180



VJLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- Mome completp: \ - CPF:
r’ : o #o/az e SiLU8 ALBUB e L o I-)E?;"Ha?E -
7 - Profiss3e: | & Fndereco:

1ot ey e

| 9-Nimero: | 1p- -
£ LI SCHRAAD IS BE™ | B femsamen
1 - Bairro:

g5
- : = ado: | 14 CEP:
_AL D DO #taT>U = = J P | MG

15 - E-mail: ’QM—Q—L

16 - Tel.(DDD):
@j‘f—%&d}? FESE
E DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
K 17-MNome comglets do Representante Lagal:
Wy
o -
E 18 - CPF do Representante Legal; r 19 - Profissio do Representante Legal;
w
3 Declare, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima in formads, conforme comprovante anewo (ANEXAR chria). N
n —
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _ N
[Bd Recuso inFoRMAR [ rs1.00a r$1.000,00, * [ Rs2.501,00 aTé Rss.000,00
] sem renpa [ rs1.001
 21DADOSBANCARIOS: [ men NEFICIARIO DAINDENIZAGRO [ RepReseNTANTE: EGAL DO BE
COHHPWFMEAﬁummmmmmm.mmnpﬁui [Jcon

[ Bradesco 237) [ ttai 3a1)
[ Bane doBrasi f001) Caba Econmica Federal (104)

B0 o (0-F0r/op) B | svon( () o @
(Informar o dighto s estir)

Hinfermar o digtn se exetir) (fiarmar o digito se axistir] {Infommar o digita 5 Existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de mirha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que e tiver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédite, quitacio total da valor recehidao,

MNome do BANCO:

22- DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD
Declaro, sob as penas da L, Aue estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médicn Legal (IML) para oz fins da requerimento de
indenizagio do Segurn DPVAT {Lei n® 6.194/74), urna vez fue:
® Nio hd IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia: oy
® OIML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza
& 0 IML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncia reali
solicito o prosseguiments da anglise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, tom base na docy mentacio médica
Epresentada sem a apresentagio do lauds do (M L, concordanda,

desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradora Lider pars verificaglio da existéncia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trangito causado por veicylg
automotor, confarme o disposto ng Lai 6.194,74,

Declaro que esta autoriza
diseorde do seu contexid

DO INIL - PREENCHIMENTO SOIE

¢do ndo significa previa rencordéncia com a futura avaliaglio médica oy ren Uncia ao direito de contestar 3 avaliacio médica,
[

casp

DECLARACRO DE Unicos

R e S e e rtihe

BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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deduod companhelrofa), infarmar & name completo:

30-Vitmadebou  [_]5m | 31. vitima Sim | 32 - Se tinha Irmdos, informar 33 - Vitima debwou ] Sim
nmr.i:.mhurﬁs;er}?Duh MM?DN’D Wivios; Falecidos: paisfawas vivos? Nia
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comaviima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a]: . [T Sim [JNdo | 27-Seawtima

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha fithos, informar
mveﬁl'm?u Nio | Vivas: Falecldos:

Estou clente de que a Sepuradora Lider pigard
esta condicdo, estando ciente, ainda, de g

» 350 devida, a Indenizacdo do Segura DPVAT por marte 3queles benefici

3

38-12 | Mome:
CPF:

35- Mome legivel de querm assina a pedido (3 roge)

digital da

Witk i

benalicidnio

— Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing 3 padido (2 rogo)

niiir alfabetizmdn

39-22 | Nome;
CPF;

TESTEMUMNHAS

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
ey

43- Assingtura do Representante Lq;ar{se houver)
FPS.001 vion? /2010

gmﬁ- I

= Asslnaturl o Procurador {se houver)
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VJLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- Mome completp: \ - CPF:
r’ : o #o/az e SiLU8 ALBUB e L o I-)E?;"Ha?E -
7 - Profiss3e: | & Fndereco:
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£ LI SCHRAAD IS BE™ | B femsamen
1 - Bairro:

g5
- : = ado: | 14 CEP:
_AL D DO #taT>U = = J P | MG

15 - E-mail: ’QM—Q—L

16 - Tel.(DDD):
@j‘f—%&d}? FESE
E DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
K 17-MNome comglets do Representante Lagal:
Wy
o -
E 18 - CPF do Representante Legal; r 19 - Profissio do Representante Legal;
w
3 Declare, para todos os fins de dirgito, residir no endereco acima in formads, conforme comprovante anewo (ANEXAR chria). N
n —
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _ N
[Bd Recuso inFoRMAR [ rs1.00a r$1.000,00, * [ Rs2.501,00 aTé Rss.000,00
] sem renpa [ rs1.001
 21DADOSBANCARIOS: [ men NEFICIARIO DAINDENIZAGRO [ RepReseNTANTE: EGAL DO BE
COHHPWFMEAﬁummmmmmm.mmnpﬁui [Jcon

[ Bradesco 237) [ ttai 3a1)
[ Bane doBrasi f001) Caba Econmica Federal (104)

B0 o (0-F0r/op) B | svon( () o @
(Informar o dighto s estir)

Hinfermar o digtn se exetir) (fiarmar o digito se axistir] {Infommar o digita 5 Existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de mirha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que e tiver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédite, quitacio total da valor recehidao,

MNome do BANCO:

22- DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD
Declaro, sob as penas da L, Aue estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médicn Legal (IML) para oz fins da requerimento de
indenizagio do Segurn DPVAT {Lei n® 6.194/74), urna vez fue:
® Nio hd IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia: oy
® OIML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza
& 0 IML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncia reali
solicito o prosseguiments da anglise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, tom base na docy mentacio médica
Epresentada sem a apresentagio do lauds do (M L, concordanda,

desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradora Lider pars verificaglio da existéncia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trangito causado por veicylg
automotor, confarme o disposto ng Lai 6.194,74,

Declaro que esta autoriza
diseorde do seu contexid

DO INIL - PREENCHIMENTO SOIE

¢do ndo significa previa rencordéncia com a futura avaliaglio médica oy ren Uncia ao direito de contestar 3 avaliacio médica,
[
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0132 CIRCUNSCRICAO - MUSTARDINHA - DP1 3°CIRC DIM/4°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 1 9E0103002490

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/11/2019 as 17:06

CIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIM NAO FATAL - ulposo (Consumado) que aconteceu no dia
6/6/2019 as 17:32

Fato ocorrido no endereco: RUA ITACARI, 1 - Bairro: IMBIRIBEIRA - RECIFE/PERNAM mhu"'*ﬂ
Local do Fato: VIA PUBLICA . T i de pofictal
T, PONCHE  pscricBo ¥

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

CONDUTOR DE UM FIAT FIORINO DE COR BRANCA { AUTOR | AGENTE ] \
JOSE MACIEL LAURO DA SILVA (OUTRO )

JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: 1 - ,,,..u---""'"

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréneia) , que estava em posse do{a) Sr{a): JOSE ROBERTO SILVA
ALBUQUERQUE

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ROBERTO SILVA ALB UQUERQUE (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: CREUZA DA SILVA
ALBUQUERQUE Fai: AIRTOMN JERONIMO DE ALBUQUERQUE Data de Nascimento: 2441/ 979 Naturalidade: NAO

INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: S336684/SSP/PE (RG). 03209388407 (CPF). 969514325 (CNH) Estado
Chil: SOLTEIRO(A) Profissdo: oUTRAS PROFISSOES

Enderego Residencial: Rya MASSARANDUBA, 185, ALTO DO MANDU - CEP: 55000-000 - Bairro: MACAXEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

CONDUTOR DE UM FIAT FIORINO DE COR BRANCA (ndo presente ao plantéo) - Sexo;
Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

JOSE MACIEL LAURO DA SILVA (néo presente ao plantio) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). JOSE MACIEL LAURO DA SILVA, Que estava em posse do(a) Sr(a):
JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE _ G """’“'y:; oy
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto qqrqgfﬂjﬁnkﬂsl% pamam

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) T Pl U

Placa: gyv3232 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Ano FabricacioModelo: 2014/2014

Descricio: MODELO CG GC150 - TITAN / FAN

s Fﬁgu;-_t*k

Tl VL™
IIIIIIIII

Complemento / Observagao -. =




COMPARECEU NESTA DPPOL, O SR. JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE, ViTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO,
TENDO COMO AUTOR, O CONDUTOR DE UM VEICULO FIAT FIORINO DE COR BRANCA QUE EVADIU-SE DO LocaL

SOCORROS 0 REMOVENDO POSTERIORMENTE PARA A UPA DA IMBIRIBEIRA E DEPOIS HOSPITAL GETULIO

VARGAS. ATENDIMENTO N° 01239982 - MEDICO SAUL PINHEIRO REBOUGCAS MARTINS CRM: 21119, CASO AFETO A
DPPOL DO IPSEP.

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

KSR o Moaduen g,

ILVA ALEUQU
(VITIMA) Y

e -

.4—""'-._".--.-- 0
B.O. registrado por: JORGE PEREIRA nAP@!AEGEH&*"M&’WﬁngHIMm%

— . i <+ izl
- ?1‘*-‘-7.):1 pfﬁi&‘% _;“fr.ﬂ cvigho BOBCt
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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B0, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
%/ CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n° 2019APH001151 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). DIALMA FRANCISCO DAS CHAGAS , 43 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n® 361691105 SSP-SP, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n°® 762.745.004-72, residente 34 RUA ESTER , n® 00098, , MACAXEIRA .
RECIFE -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréncia no dia 06/06/2019, por volta das 17:32 hs, no endere¢o: RUA
ITACARI, S/N, IPSEP RECIFE-PE, referente a um(a) COLISAO, envolvendo
MOTOCICLETA TITAN PRETA OYV3232-PE ; AUTOMOVEL FIORINO DE COR
BRANCA E PLACA NAO IDENTIFICADA, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) JOSE
ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE . inscrito sob 0 CPF n° 032.093.884-07 e Registro
Geral ® 5336684, atendido(a) pela Unidade Tética &e Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710096-5 CARLOS. Foi
transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMBIRIBEIRA.
Registrado(a) com o prontudrio n® 1239982, Ficou aos cuidados do médico XX, registro
9225. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operacdes /
GBAPH.

Posigio em 28/10/2019
A autentividude desta certiddo deve sev confirmada através do partal do Corpo de Bombeiros, no site
ke chmpe.gov b/, consuliar protocolo n® 200 9APHIB] 151

Av. Jolio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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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: 29/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000170400-0

Nr. da Autenticacdo 19B6921325318F24
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Lo i‘_"iﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

¥ & PESSOA Ffsm-cmcumnsussmqsm

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralidar.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmeros abaixo:
c.mhnlmMurﬂknmh[plumutumbnndmhapﬁuiprﬁmh:,duwumhuiﬂh{ﬂn.dasﬂiism:ll
mukem:mmhm=mm;mwmumum
wmwnwumwmhmmuu | wmmam.@hmmunﬁ | Central Cuvidoria: 0800 021 91 35

f INFORMAGOES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formulirio é Parte integrante do processa de liquidacia de sinistra, conforme estabelece a Circular himera 445/12,
disponivel no enderaco eletrdnico:

hﬂP:fwa].EUSEI:I.EBMLHI.I'EJBI.IDTECAWEB.I'DUCCIHlEJNALASPR?TTPD=13':DDIGD=IHE§5

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro ho mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagBies. Este cadastro deve conter, aldm dos documentos de identificacdo
pessoal, Informagies acerca da profissdo e da faixa de rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldria, nia impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaglio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

! SUPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, GRGK0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIBENCIA PRIVADA

ABRERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHG DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRAT VA, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIOADES
IICITAS PREVISTAS NA LEI N2D,G 13/9g. J
| -

PN 24 _tole corles vy S/ /4.
inserita {a) no {:PF,.FENN&:;D é 2 1{ r’? f} C( ;_g_’? <’ . na gualidade de Procurador (a) / Interm edidrio (a) fﬂu Beneficidrio
Fose Aolep. é:- /2 Vg 4LBAuev QUE_Inserito (a) no CPF sobo N5, 093,884 ) @3-

do sinistro de DPVAT cobertura /4 V4 Ly Dz ds VitimaJeSe Rofeleo $,2Va qri%y @at:ﬂgq(ug
inscrito |a.}| no CPF sob o N' ’C-"SR_*{?_‘?}JEEC{' | o7 s conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissda: Renda: € aprasento o5 documentos :umpmhabérlhs;
Jﬂﬂmu Infarmar
= =

Dﬁlam ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a chpia
do camprovante de resldéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presante declaragio implicara na sangdo penal prevista
ne art. 299 do Cadigo Penal.
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° Secretaria .

De: UPA IMBIRIBEIRA “tontato.upaimb@ipassaude.org
Enviada em: quinta-feira, 22 de agosto de 2019 12:02
Para; secretaria.upaimb@jpassaude,org; cnom‘tecnica.upaimb@ipassaude.ﬁrg
 Assunto: SOUCTACAO DE INFORMAGOES SOBRE ATENDIMENTO
Sinalizador de acompanhamento: _
' Acampanhar
Status do sinalizador: Sinalizada

De: Jose Roberto Silva Albuquerque dpvat
Molive da Solicitagdo: Dpvat

Data do atendimento: 06/06/2019

RG: 5336684-55p-pe

Telefone: 081-988963301

Data de nascimento: 24/11/1979

Nome da Mae: Creuza da Silva Albugquerque
Protocolo: teste

Lste emaii foi enviado via formuldrio de SOLICITACAQ DE INFORMACOFS SOBRE ATEND! MENTO
em UPA IMBIRIBEIR A



= §F Fadiente: QO0GOSE0730 10SE ROBERTD SILVA ALBUQUERQUE {({/f

- ﬁz ” i Mascimeonto: 241141975 39 Anos 9 Meses 27 Diag Sexn: ?) EPAS
SIADADE 13 PROHG ATENDI MFRTO

Atendirmento: 01239382 Cata Atendimento: 06/06/2019 18:22 V1L Sl w9 Saanes 3 Sl

Queixa Principal / Histdria
PACIENTE TRAZIDO PELO COBOM VITIMA DE ACIDENTE OE TRANSIT(, REFERINDHD DOR NG TORMOZELDG DIREITO

Antocedentas

oM; siM & mio

g @ pNAD

o

HAS: 0 sIM @ pEn
Alerpia: O
o

Medicamentos: S @ HAo

Examea Fisico

EG Born Constienke Crientado e Conversando Hidratado

MNulride Corada Aclandticn Anictérico

FUp e e Afabril Sem Edernaz

ATy, @ MAD ERAMIEADG D3 NORMAL (3 ALTERADA

AR @ wio esammano O NORMAL @ ALTERADA

AR @ wioeeMinsc O NORMAL © AUTERADA

SM: @ wag 0 EXATHA L 0 NORM.-'JLL DﬁLTERﬂI:_rD

SO & wao nonmene O NORMAL & AITERADH o [ T e SR EARL ORI

ORL: &) nao evavapo € MORMAL 12 ALTERADA

Pele: @ wiarwapmano € KORMal O ALTERADA,

AP, Locomator: [ EREMa [ DOR A MOVIMENTACAD [ EquiMose | HEMaroMe [ DFFORMICADE (1S5E.,
OUTROS:

AferlgBes:  PAS PAD Fa, FC P (KG) T Alt. (cm) SAT 08

17

Avenida Marechal Mascarenhas de Margis - 4223 - Imbiribeira - Recifo-PE - CEF' 51150 -4 - Tel E%{é 31844328

A HMBINIBEIRAmarcellojcs



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitide por MARCELLOMECS
Refatério de Presericao / Evolugso Em: =00%2019 10:31
Prescricdo.: 1742155  Data: 06/06/2019 18:38 1 VIA
Usudric.... ANTONIOMSCF
Atendimento: 1238982 Dt Mase: 24M11/1978 (392 Om 27d) |_
Cotvenlo,..: SUS - AMBULATORID
Pacieme...: 580730 - JOSE ROBERTO SILVA ALBUQUERAQLUE
Pesih...... Alura: Sup, Compovea: Rubrlea do Fesponsayol
Internacio.: 08/A0G/2010 10:22 g Digs{s) Int
Médico..... SALUL PINHEIRC REBOUGAS MARTING Senvic: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA mwuwuwmmmmmw
Urid Int..:  Laite,.. Cobstura:
Cid...... 5823 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA  Cleln,.;/
Diagndefioo:
Protesala..:

Classiflcagano de RiscoURG
PRESTALORA RESF. PELC DOCUMENTO, - AMTONIO MAURICIO & G FILHO - CRM - null - 9205
FUNGAD: MEDICC(A)

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAD DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Qi Lnfdade SM apl Frequancia DatasHoranos

1 BXTORNOZELO ESQUERDO AP { PERFIL 1 IDE/08] 18:38
Exame: 317450

o b LA
P TR e, e

MV 2000 - A SOLUGAG INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR
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UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MY PEP Prontuario Elstronico do Paciente Emitida porMARCELLOJCS
Relatdrio de Prescricio / Evolugao Eim: 20/09/2019 10:31

Presciighio.: 1742187  Data: DB/OGF01S 18:51 12 VIA
Usidrio....; ANTONIOMSCF

Atendimento: 1239582 Dt Masc: 24111978 (39a Bm 274} |_ ]
Convénio...: SUS - AMBULATAORIO

Pacienta__: 560740 - JOSE ROBEATO SILYVA ALBUQUERGUE
Pego....... Altura: Sup. Corpores: Mubrica do Respangavel
Internacdio.: 06/06/2019 18:22 0 Diasis) int

Medice...... SAUL PIMHEIRD REBOUCAS MARTING Servitn; ORTOPEDIATRALMATOLOG A ”lmmmmmmmulm
Unid. Inl.,; Leito..: Cobarurs;

Cid......... BB22 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA  Ciulo,.-/

Olagnoatico:

Protocalo. .

Classifigacio da Risco: URG

PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTOL....; ANTONIO MAURICIO & G FILHO - CEM - nulf - 9225

FUNGCAQ: MEDICOY AL

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAC DE PROC EXAMES
PROCEDMENTOS MEDICOS Ml Unidada SN Apl Frequdngla Dalas/Homiros
37 TALA GESEADA TIPC COROPODALICH G T [3:/08] 18:51
|-= ATADURA CREPE 15CM X 10 UM
4 BM 11FI03
[= ATAGORA GESSADA 1500 13 UM
X460 BRANTA .
|-= ATADURA CREPE 206G X 4 UM
4,06 1TFIOS

-

{ﬁtﬂa Ay i
© e
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MV 2000 - A SCLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA | PAGINA 1 DE1
MVYPEP - Sistema de Prentusria Eletrdnico Emitido por: MARCELLD SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:20/09/2013 10:21

HESUMC DE ALTA

DATADAALTA - O7M2018 07:24:00

voe: 1038 RORERTO LA

IDADE: 38 Anos SEXD: MASGULIMG ALTURA:
Data de Mascimarnio; 24111073

PRESTADOR A52|STENTE: SAUL PINHEIRD REBQUCAS MARTING

DATA DE ATENDIMEMNTO: O6ME2019 18:22:04 ATENDII'I.-'IENTO; 1234382 TEMPO DE FERMANENCIA: Diads)

CONVEMIG: SUS - AMBLLATORIO

a I e, —
i Aoy 1

PLAMO; PLANG UMICO

DIAGNOSTICOS) SECLNDARIOSK

DHAGNOSTICO INICIAL; TOGE - TRALIM SUPERF ENVOLY REG MULT MEMER SUP INFER

DIAGMOSTICD DE ALTA; 5823 - FRAT DA EXTREMIDADE DNSTAL DA TIEIA

:".- T
| MQTIVO DA ALTA;

e i ym—

ALTA APOS PROCEDIMENTO

FROCEDIMENTCS DE ALTA;

Esta conta foi paga com recurses pliblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais
MV 2000 - A SOLUGAC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGACQ HOSPITALAR
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