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: 01/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00045
CONTA: 000000022114-4

Nr. da Autenticacdo 16DF2547ECA23199
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— m PRONTD ATENTIMENTO mﬂu

sior m: m: Data do Atendimento: ].4:"121313

136TE2-FARIG JOSE DA SILVA Sia SmBd 13/03/10968 prontudrie: 00135762

Sexn: Contatos:
MASCULINO - / g1-85374280 N® Atendimanto:  G1246850

I End . Sarvico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
SEVERINA MARIA DA SILVA | TRAVESSA BONITO DE SANTA FE, 46 - | Midico: MAVINIER GLIVEIRA CRM: N= {8560
E;.éu AMAREL A - RECIFE/ PE - CEP

Conduta

[FECIGGRAFIA + TALA BOTA

HAVINIER OLTVEIRA CRM: N 18563

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /COC. 9767633000609
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)‘ b 'M@ CAXANGA FIndncSe M o8 Hien femamie

136762-FABID D SHLVA 5l & [

JOsE 518 SmBd 13/037/1968 = jio:  D0136762
S Contatos:
MASCULIND ! B1-B5374280 N® Amendimento: 01246850
Mae: Enderrco: Servigo:  ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
SEVERINA MARTA DA SILVA i TRAVESSA BONITD DE SANTA FE , 45 - : MAVINIER C

t CA - RECIFE/ PE - CEP Médico CLIVEIRA CRM: N© 18565
32070488
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: SEXTA-FEIRA, 14 DE DEZEMBRO DE 2018 TIPO: RESUMD DE ALTA

UNIDADE: HGV

ACOMPANMAMENTD MEDICD: <M

SENHA: 5577041

QP:

lPcT com RELATD DE ESTRALC EM REGIAC DO CALCANHAR ESQ, APOS ESFORCO COM HMOTO, em: 14/12/18 21:03

HIPOTESE DIAGNGOSTICA:

RUFTURA DO TENDAD CDE AGUILES, em: 14/12/18 21:03

CID PRINCIPAL:

CONDUTA:

FEDIOGRAFIA + TALA BOTA, om: 14715/18 2103

MEDICD: MAVINIER OLIVEIRA CAM: NG LASES

RLIA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEPF S0960580 / FONE: B1-31B44366 /CGC: 9767633000605




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacho de Risco - Protocelo UPA CAXANGA - {SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2018-12-14 19:51 45

Mome Paciente: EABIO JOSE DA SILVA

Cod. Paclente: 4136762

Data de Nascimento: 13/03/11968

Sexo: Masculino

idade: 51

Senha: ORDO5Y

Convénio: z-8U5- AMBULATORIO

— Atendimento: 1245850

SAME:
Periodo: 2018-12-14 19:51:45 - 2018-12-14 20:05:58
Priaridade: URGENCIA _
Cor. r ]#\M&RELD
Queixa Principal TRAUMA EM MIE APOS QUEDA DE PROPRIA ALTURA
Observagao: HAS-

DM-
ALERGIA-

Fluxpgrama sintomac TRAUMA MODERADO
Discriminador{es): - DOR MODERADA
Especialidade: DRTGPEDWTHAUMTGLDE!A
Singis Vitais Lidos: - P-A. SISTOLICA: 180.00 MM/HG

-P ADISTOLICA: 120.08 MM/HG

_TEMPERATURA(C): 35.00 C"

73
6*.

Acolhido(a) por: DANUTTA BRISS

ANTT SILVA - COREN: 260641 - FuU

Data Impressao: 2019-08-21 11:30:30

NCAQ: ENFERMEIRO(A)

smm&mmm::ummﬁmm;anﬁe

Risco

Pagina 1de 1
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Nome:
136762-FARID JOSE DA SIVA
SEsin Contatos:
MASCULING -

Mg

SEVERINA MARIA TA STLVA

/ 81-a5374280

1 TRAVESSA BONITO DE SANTA FE, 46 -
CASA AMARELA - RECIFE/ PE - CEP-

UPA2Ah

mummunmm

MOL....

Maria Lucinda

'mhthumﬁ“hn

Idade: Natcmentn:
Sta Sm B84  13/03/1568

141272018

00136762

D1246850

i DRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Midico: MAVINIER ODUVEIRA CRM: N° 18565

REGISTRO CLINICO

QPDYHDA:

[FET COM RELATO OEF ESTRALD EM REGIAD DO CALCANNAR E50, APDS ESFORLD COM MOTD

EXAME FisICO:

DADE A PALP,

DO TENDAD DE AQUILES

DIAGNGSTICO:

RUFTURA DO TENDAD CDE AQUILES

RUA RIBEIRD PESS0A « CAXANGA - RECIFE - PE / CEP S0980580 / FONE: 51-31844366 /CGC: 9767633000608



Santa Casa de Misericdrdia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amarc - Recife - PE

.mA A Fone: PABX 3412-3300 | Emal: stz-casa@santacasarecife 0g.br
ol amstiicaroia Bo kicwe Site: www.santacasarecife org be

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

FABIO JOSE DA SILVA

O paciente supracitado fol submetido a procedimento cirtirglco neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos préximos 45
dias. -

CID: S&6

Recife, 18/12/2018
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DE Ml&tmLom}m_r}p RECIFE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente FABIO JOSE DA SILVA,
prontuario n® 1155984, admitido neste hospital em 15/12/2018 com diagndstico e
Lesdo do tenddo de aquiles esquerdo. sendo submetido a tratamento cirlirgico.
Recebeu alta com melhora clinica em 18/12/2018.

Recife, 25 de Fevereiro de 2019.

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Roberta C.
Hospital

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugé. 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800




 Santa Casa de Misarictrdia do Recife
LR I00L 000 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Sr\NT CASﬁ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacassrectfe.org. br

Oy bWar “I1 flll A EHY BRI WY h

Registro:619256 Prontudrio:1159984 Data de Nascimento:13/03/68 I[dade:50
ANO(S)

Nome do Paciente: FABIO JOSE DA SILVA Sexo:Masculino
Nome da M3e:SEVERINA MARIA DA CONCEICAT
CPF: 665386259415

Data: 17/12/2018

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
ME65 - RUPTURA ESPONTANEA DE TENDOES NAO ESPECIFICADOS

PROCEDIMENTO SOLICITADO:Ruptura do Tend&o de Aquiles Esquerdo CODIGO:
0408060450

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento Cindrgico de Tenomiorrafia + Tenomiotomia +
Transposigio Mictendinosa + Neurormafia em Calcines Esquerdo CODIGC 0408080450 /
0408060540 / 0408060468 / 0403020085

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAO :Dr. Henrique Barbosa 10531
2 1.AUX CIRURGICO:

3 2 AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA -

5 ANESTESISTA  :Dr. Ajalmar Amorim 4360

(5] CLINICA MEDICA

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: Pacienie vitima de acidente motociclistico, resultando em Ruptura
do Tendo de Aquiles Esquerdo. Evolulndo com dor e edema local.

Necessitando de procedimento cinirgico.
Operado. Alta Hospitalar apds melhora,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisona N* 2.200-2 de 24082041,
MNome dﬂﬁﬂﬂ!ﬂuﬂﬁ: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data ¢ Hora: 1871272018 13:50:33,

_-f?lr | 1 i
-8 =
-"r f ’



Santa Casa de Misericordis do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Racife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Email: stu-casa@santacasarectfe o br
Site: www santacasarecie.ong. br

SANTA CASA

B SUGERICTIAL, £1O S0EiYg

Registro:619256 Prontudrio: 1155984 Data de Nascimento:13/03/68 Idade:50
ANO(S)

Nome do Pacienfe: FABIO JOSE DA SILVA Sexo:Mascullne

Nome da M3e:SEVERINA MARIA DA CONCEICAD

CPF: 66538629415

Data: 17/12/2018
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10521

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N* 2.200-2 de 28082001
*iame do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531 Diata ¢ Hora: 18122018 13:50:33,
1’_,.-"'_' . i ]

-




Santa Casa de Missricordia do Recife
AU AR ) MR Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Fone: PABX 3412-3800 | Email. sts-casa@santacasarecile org.br

Registro:619256 Prontuario: 1155984 Data da Nascimento:13/03/68 Idade: 50 ANO(S)
Nome do Paciente:FABIO JOSE DA SILVA Sexo:Masculino

Nome da M3e:SEVERINA MARIA DA CONCEICAD

CPF: 66538629415

Data: 17/12/2018

BOLETIM OPERATORIO

Recife,17/12/2018-14:34

Diagnéstico pré-operatorio; Lesdo do Tend3o de Aguiles Esguerdo
Diagnéstico pés-operatdrio: Lesio do Tenddo de Aquiles Esguerdo

Cirurgia: Trat. Cir. d@ Tenamiorrafia + Tenomictomia + Transpesicao Miotendinosa + Neuromafia em
Calcdneo Esquerdo

Cirurgido: Dr, Henrique Barbosa
Anastesia; Ragul

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRICAC CIRURGICA,

1. Assepsia e antissepsia ¢/ PV Pl em membro inferior:
2. Incisdo para aquilea medial;

4. Divulsdo por planos;

4. Visualizacde do tenddo roto;

5. Realizado desbridamento em membro inferior:

6. Necessidade de transposicdo tendinosa + neurorrafia:
7, Liberado fibular curto;

B. Realizado tenomiorrafia + tenomiotomia:

9. Sutura por planos;

10. Curativo oclusivo:

11, Tala em equino;

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA

CRM: 10531

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provissria N* 2.200-2 de 24/08°2001,
Nome hgr_um_ﬂmn!_ HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data ¢ Hore 18122018 13:50:42




Santa Tasa de Recife

Relatério Médico de Alta Mm”

Nome: FABIO JOSE DA SILVA I it e —
Reg.: 619256 Pront.: 1155984 e s 5 Sy

Sexo: Msasculing Dt. Nasc.: 13/03/1988 idade: 50

Conv.. RETAGUARDA GETULIO Admissio; 15/12/2018 21:44 AMa: 18/12/2018 12:41
Admisséo: =
RUPTURA TENDAO AQUILES ESQUERDO

Evolugdo / Conduta: |
OPERADC SEM INTERCORRENCIAS

(insmagso: |
Unidade Admissis Alla/Transferdnse Tampo
ENFERMARIA SAD LLIT 151272018 2144 18M22018 12441 Jdiais)
Orientagao: |
1) Agendar retomo para Dr* HENRIQUE para 21 dias; =

2) Tomar medicagio prescrite;

3) Realzar RX

4) Realzar curativo;

Condigio de Alta: Melhorado

Tipo de Alta: Médica

Médico Responsdvel: Dr. HENHI*DUE COSTA BARBOSA

CRM: 10531

Plxeon - 17/12/20168 13:86 (U1180/ASSIST.TT3)

Pégina 1/1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190601705 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO (RUPTURA DE TENDAO DE AQUILES).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENOMIORRAFIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 7/9_RESUMO DE ALTA/CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190601705 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO (RUPTURA DE TENDAO DE AQUILES).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENOMIORRAFIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 7/9_RESUMO DE ALTA/CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD

Wmmt:ﬂj)m JP9E on St /A

brasiieiro (a), estado civik: < 1; o , profisso: V1L 1] ANT £ .
portador{a) doRG n®.: _2 . 3590 . L 72 , Orglo expedidor: __ > (0 < | inscrito (a)
o CPF sob o m: fpo, 524, 099.1e , residente na

BUa QoM e cnmZ

cidade: (17 F= Estado: -f!,tﬂ:ﬁaﬂ T nf!ﬂ[} :
/ ’

telefone: [21)7 3Y3¥ Y137
email:

OUTORGADA: ALCIONE GOMES DA SILVA, brasileira, divorciada, assistente juridica, inscrita no
CPF sob o n%, 028.466.664-58, RG Sob o ne 5.633938: , com endere¢o profissional na Av. Gov.
Carlos de Lima Cavalcante, ne. 3995, sala n2. 35, Galeria Luzi Center, Casa Caiada, Olinda/PE.
CEP: 53.040-000.

%.i:
Recte, o/ de FEUVZTE R 4o 104G e -_
R il
SN el fmdistee TS
= ASSINATURA DO OUTORGANTE Efli_’% l! :
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) gr_ﬁ &'_i.}f';'_il _
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0371374/19
Vitima: FABIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/12/2018
CPF: 665.386.294-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO JOSE DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALCIONE GOMES DA SILVA : 028.466.664-58

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

FABIO JOSE DA SILVA : 665.386.294-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 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 indenizacao 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 apresentagdo: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 028.466.664-58 CPF: 115.938.994-24

ALCIONE GOMES DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190601705 Vitima: FABIO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO JOSE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15013655
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190601705 Vitima: FABIO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIO JOSE DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

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

Banco: 104

Agéncia: 000000045

Conta: 000000022114-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLIC|A CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 005% CIRCUNSCRICAO - CASA AMARELA - DP5:CIRC
DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ095004493

Ocerréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/09/2019 a5 10:59

lo} que aconieceu no dia

SHIaUTT el

14!121*2#1! as 18:30

Fato ocorrido no endereco: RUA BOMNITO DE SANTA FE, 1 - Baimo: CASA AMARELA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: VIA PUBLICA

Fessoals) envolvide{s) na ocomréncia:

OUTRO ( AUTOR \ AGENTE )
FABIO JOSE DA SILVA { VITIMA )

Objetofs) envolvide{s) na ocorréneia:

VEICULD: (Usado na geracan da ocorméncia) , gue estava em posse dofa) Sria): FABIC JOSE DA
SiLva

Qualificacdo dals) pessoa(s) envolvidals)

FABIO JOSE DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo° Masculinoas SEVERINA MARIA DA CONCEICAD
Fai SEVERINO JOSE DA SILVA Data 0s Nasoimenio: 13/3/1 968 Naturaldade RECIFE /| PERMAMBUCO /
BRASIL Documenios 2740641 2/5SP/PE (RG) 66538629415 (CPF) Estsdo Civil SOLTEIRO({A) Escolaridads 1. GRAU
INCOMPLETO Froliz=do: VIGILANTE Telalones Celulsres

- 81985374280

Exame padcial (sobsiiads por asta unidads cpamecional) IML PARA EXAME DE ENVOLVIDO
Endermpo Aesdencall RUA BOMITO DE SANTA FE, 46, CASA "A™ - CEP: 55000-000 - Bairro: CASA AMARELA -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

OUTRO (nio presente ao plantao) - Sexo. BesconhecidoNatuaidads NAC INFORMADC | PERNAMBUCO /
BRASIL

Quahﬂmr;a.u dois) cbjeto{s) envelvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedades dofa) Sra) FA.II{I' JOSE DA SII.‘H'A gue esiava em posse doja) Sria)

FABIO JOSE DA SILVA
CategoriaMama/Modelc MOTOCICLETA'NAO INFORMADO'NAO INFORMADO Dtvelo aprssndido. Nao

Guartidate (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricdo YAMAHAFAZER, ANO E MOD. 2014, COR VERMELHA, PLACA PGQ - B95B

Complemento / Observagdo

310 :{r]z 0ne=50
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A VITIMA VIERA COMUMNICAR O SEGUINTE: QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO QUANDO DE REPENTE
DEU UMA PANE, E O MESMO VIERA A CAIR; QUE DESTA QUEDA RESULTOU UM TRAUMA NO PE
ESQUERDO; QUE FORA SOCORRIDO POR UM AMIGO PARA UPA DA CAXANGA, CONFORME N° DE
ATENDIMENTO: 01245850; QUE DEPOIS FORA LEVADO PARA O HOSPITAL "SANTA CASA DA
MISERICORDIA”, CONFORME PRONTUARIO: 1155984,0NDE FORA CIRURGIADO.

?amm da(s) peﬂnafs} presante nésta umdal_'f-e policial
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