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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190553200 Cidade: S3o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA .
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA LIMITACAO DE ELEVACAO DO OMBRO DIREITO DISCRETA, LIMITAGCAO DE
fisico: ROTACAO DO OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: FRATURA CONSOLIDADA , LIMITACAO DE ELEVA(;/N-\O DO OMBRO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/10/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190553200 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA. P3,4

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: &@P5 ] .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
ombros 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190553200 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA. P3,4

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: &@P5 ] .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
ombros 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190553200 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA. P3,4

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: &@P5 ] .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190553200 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA. P3,4

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: &@P5 ] .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abixo qualificado confere
ao outorgado também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1. Outorgante __ £ ToN Fralh O fFian2sy oc /g ;

portador(a) do documento de identidade n® 9.£%9 foo
expedido por Cpr- P . em _FS 1 Oof 1derR
inscrito no CPFsobon®__ £/ & Y6/ LF%. £/ , residente na

5. Oless P alud 590
complemento (2452  bairro _J)EGRAC U4 L
cidade E EL Mope T4 estado /7=

data do acident Y IQGJ’ G  DPVAT cobertura 7 A L".9Z, Q,g &= .

2. Outorgante {'?"(‘JME‘ CANloS reLo £L./74
portador(a) do documento de identidade n° ___ & FY05<H

expedido por ,__SZQ.E‘_L_/‘_’F.—“—. em _2% | 02 [Dol2

inscrito no CPF sobon® __ POF & 25 32¢ - 29 , residente na
ANTorio ZoMeE PrE Soc 2 e SR
complemento (ZA 5  bairro_S2ge Cr S Toligo
cidade S = /2/7A TGl 7 [OT , estado /7= :

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizeram
necessarios na movimentagio e concluséo dos processos novos e complementares do
Seguro Obrigatério - DPVAT e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO.

S 9»95'!”'{!}{: Petriopte B P2 de_ p9 de 20 79

Outorgante: - 2

T EARTORTS B0 3 OFICYS pE SKG JOSE 5O BELMONTE i
‘Fitular: EDIVIRSENS GOMES DE MARINS FEREIRA % I
£ — B L e — . | N

ﬁE RTORIO DO 2° OFicIO
Reconhege por autenticidsds a firma de ESTTON FLAVID F Jasd Alves de Ca
FRAZED BOSHA, —— S8 —Jewd  do- Balmonte/PE. Dou Fé— -'.t JE34 10 ||-.||'L.E|-\ [T I:- pvj Llu :ga
H;v}.bﬂ‘u. Gomes de Marine Pereira. Tabelid Fiblica. figh ﬁiiilﬂpﬂ"m 16 v e ol 5
Emol: R$ 3,39, TSNR: RS 0,80, FERM: R$ 0,04; FUNSEG: RS v O H{‘E“‘ 1”1 ereira
0,88; FERC: R$ 0,40, ISS: R$ 0.20. Total RS 4. § —m r“‘l' FICI L PEIVATIVA DE PROTESTO
Sa I i[5} -;".'i'-"l'-'-" E - Farh'\r "‘.'_ tmiail.com
el e b pe, Jus. brd "

05 SET 2019
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Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abixo qualificado confere
ao outorgado também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1. Outorgante __ £ ToN Fralh O fFian2sy oc /g ;

portador(a) do documento de identidade n® 9.£%9 foo
expedido por Cpr- P . em _FS 1 Oof 1derR
inscrito no CPFsobon®__ £/ & Y6/ LF%. £/ , residente na

5. Oless P alud 590
complemento (2452  bairro _J)EGRAC U4 L
cidade E EL Mope T4 estado /7=

data do acident Y IQGJ’ G  DPVAT cobertura 7 A L".9Z, Q,g &= .

2. Outorgante {'?"(‘JME‘ CANloS reLo £L./74
portador(a) do documento de identidade n° ___ & FY05<H

expedido por ,__SZQ.E‘_L_/‘_’F.—“—. em _2% | 02 [Dol2

inscrito no CPF sobon® __ POF & 25 32¢ - 29 , residente na
ANTorio ZoMeE PrE Soc 2 e SR
complemento (ZA 5  bairro_S2ge Cr S Toligo
cidade S = /2/7A TGl 7 [OT , estado /7= :

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizeram
necessarios na movimentagio e concluséo dos processos novos e complementares do
Seguro Obrigatério - DPVAT e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO.

S 9»95'!”'{!}{: Petriopte B P2 de_ p9 de 20 79

Outorgante: - 2

T EARTORTS B0 3 OFICYS pE SKG JOSE 5O BELMONTE i
‘Fitular: EDIVIRSENS GOMES DE MARINS FEREIRA % I
£ — B L e — . | N

ﬁE RTORIO DO 2° OFicIO
Reconhege por autenticidsds a firma de ESTTON FLAVID F Jasd Alves de Ca
FRAZED BOSHA, —— S8 —Jewd  do- Balmonte/PE. Dou Fé— -'.t JE34 10 ||-.||'L.E|-\ [T I:- pvj Llu :ga
H;v}.bﬂ‘u. Gomes de Marine Pereira. Tabelid Fiblica. figh ﬁiiilﬂpﬂ"m 16 v e ol 5
Emol: R$ 3,39, TSNR: RS 0,80, FERM: R$ 0,04; FUNSEG: RS v O H{‘E“‘ 1”1 ereira
0,88; FERC: R$ 0,40, ISS: R$ 0.20. Total RS 4. § —m r“‘l' FICI L PEIVATIVA DE PROTESTO
Sa I i[5} -;".'i'-"l'-'-" E - Farh'\r "‘.'_ tmiail.com
el e b pe, Jus. brd "
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Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abixo qualificado confere
a0 outorgado também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1. Outorgante __ [~ 7o)/ Fhalh O FRe2hg e 79 ,

portador(a) do documento de identidade n° Q_(£v49 foe
expedido  por [ BB . em _ZS J©of [DOrR |
inscrito no CPFsobon® _ £/ & Y48} £8Y. £/ , residente na

ST Ofeso P Blud _ S 90
complemento (2A5H bairro_J)EE RO SAULAL
cidade ¢ g0 S~ Do LEL More 7=  estado /7=
data do acidanté %E 1 OY 19019 DPVAT cobertura ___ 74 LAl PDE & .
2. Outorgante ﬁf o2 Cranles rrElo L. /T4 .
portador(a) do documento de identidade n° __ & L7057 57
expedido por sHO5.  FE ,em Q% | 02 I1Q0l2
inscrito no CPFsobon® __ IOF & 3¢ 32¢ ~ 29 , residente na
Aptorio To g PE So 2o i} e 529
complemento ____(ZA7 57 bairre Sote CrirS Toligo
cidade S 2= /C/0A TALHT LT estado /7= .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizeram
necessarios na movimentagdo e conclus&o dos processos noves e complementares do
Seguro Obrigatério - DPVAT e especialmente para preenchimento & assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

{/’f% 3}9 53;'}}11 BEL I op ?/F -#f/J'Z f;-'.:} de £ g de 22 79;'

Outorgante: J%B;@m}’ g@':';',ﬂ %:E;ﬂ ﬂ&f?bﬂ

,*I' T CARTORIC DO ¥ OFICTS DE SAD JOSE DO BELMONTE BT
:s;? Titplar: EDIVIROENS GOMES DN MARINS PEREIRA
— y — - - ‘ . — - - 4
l‘;“I Tulofooe: (87 IHE4I—008 ‘RTORIG L"':] 2@ DFu'r‘:”O

‘¢! Reconhego por aotenticidades = firma es EGITON FLAVIO
.-‘jmzﬁn FOCHA: —— 880 —Jomé do- Belmonte/PE: Dou - Ph |
L'.--- Edivirgena Gomas de Marins Pereira. Tabelid Fiblica, .-
'U Emol: R$ 3,39, TSNR: R$ 0,80, FERM: R§ O,04; FUNSEG: RS -
4l O.48 fe— i

i o '-

2 Jose Alves de Carvatho, 32
3554 1008 f 880 o= 42 Batmonte - PE
x b i : by
L Lu 551;.2 {‘mmfﬁ tie Marins Peyeirg
LI E ICIAL PRAATIVA DE PROTESTO
mail: cartoricawDhotmail n:lc-r?n

25 SET 2018



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308811/19
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019
CPF: 116.461.684-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: FE{gICTF?AN FLAVIO FRAZAO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA : 116.461.684-61

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: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 116.461.684-61 CPF: 413.653.806-53

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA MANOEL COELHO NETO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308811/19
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019
CPF: 116.461.684-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: FE{gICTF?AN FLAVIO FRAZAO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA : 116.461.684-61

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: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 116.461.684-61 CPF: 413.653.806-53

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA MANOEL COELHO NETO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0333672/19
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019
CPF: 116.461.684-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: FE{gICTF?AN FLAVIO FRAZAO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA : 116.461.684-61

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: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 116.461.684-61 CPF: 413.653.806-53

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA MANOEL COELHO NETO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0333672/19
Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Data do acidente: 11/04/2019
CPF: 116.461.684-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: FE{gICTF?AN FLAVIO FRAZAO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA : 116.461.684-61

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
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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553200 Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA
Data do Acidente: 11/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

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 14815260
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553200 Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

Data do Acidente: 11/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

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

Carta n? 14832099
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553200 Vitima: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

Data do Acidente: 11/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

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 completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000067840-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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



QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lremern aa T LA

Escola ofs) tipofs)de coberturs: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invauiez permanente [T monte

2= 44 do sinlstro au ASL: 3-CPF da vithma '_ I---Nnrna'::l:lmplrh:ld.l'l.rl'ﬂrru: . _
\ 11 7607 EL N EET Tor FLAVID 240 [00CH A
[ REGISTRO DE MNFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DERENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITTMA/BENERCIARIO) REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N7 445f2012

—

— B ElAali o FLRADAD [0 CrrA LIE LS EPY L[
et ton |" ™ vppo D .aces $5s | e
"Bt o r2enal | E3S a5 po BELMaAE | FEY | X 0s0-000
i 7 288 p-r 22

Dwclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovants snexo (ANEXAR COPIA)
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[0 ssioo1,004mEAs2500,00 O acmas perss.conoo

d CONTA POUPANGA [Semants pars o5 ancon bt Assirals ona npcia) [ conTA CORRENTE frodes o bances)

[ Bradesc (237) Had {341 Nome doBANCO:
[ BancodoBrasa (o] ] caben Beontrriics Fadensl {104)
AGENCIA; D mum.:[ E;'-'I—_‘?s g {;r_] mEncm:DO mm.q:[_ JD
|Infrmer o digioese eidr] [Informar o dighose edytin) i o maar ool e mu ) [k o digho e exditir]

Autarlze a Seguradoss Lider a-creditar na conta banciria Infarmada, .de minha titularidade, o-valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
& que & tiver dirsito, reconhecando & dandp, desde J& 8 somente apds @ efetivagio do crédito, guitacdo total do valor recebida:
— = = = = -

1 -DECLARACAD DE AUSERGCLA DE LAUDO DO (ML~ PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

) Nzo hé IML que stends 2 regiSa do acidents ou da minka residéncia; au
[ oL gue atends a regida da scidente ou da minka resldénclz nio resliza periclas pars fins do Seguro DPVAT: oy
D 0 IML que-atende 2 regiio do acidente ou da minha resldéncia reallza perlcias com praze superiera 80 {(noventa) dias do pedide.
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Estou ciante deque & Ssguradora Uder pagari, caso devida, a Indenizs;Bo do Segura DFVAT por morte Agueles henefiddrics qua Seapresentanem e provarem
exta eandicia, estands clente, ainda; de que quilguercmiisio o dedaragio nlo vardadeira podeni perara obrigegda de ressanciro valor recebido; além da
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Autorizo a Seguradora Lider a
eréditn, quitsgic total do valor recebida:
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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: 3190553200
Nome do(a) Examinado(a): Egiton Flavio Frazao Rocha
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Olho D Agua, 5190 Casa
Sitio Rural Sao Jose do Belmonte PE CEP: 56950-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9649500
Data local do acidente: [ 11/04/2019 ]
Data local do exame: [ 07/10/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO FIXACAQ POR PLACA E PARAFUSOS
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 24/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA LIMITACAO DE ELEVAGCAO DO OMBRO DIREITO DISCRETA, LIMITACAO DE ROTACAO DO
OMBRO DIREITO.

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 FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

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):

OMBRO - Lado Direito

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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) : a.-'|'
Carimbo com Nome e CRM i \
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Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190553200
Nome do(a) Examinado(a): Egiton Flavio Frazao Rocha
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Olho D Agua, 5190 Casa
Sitio Rural Sao Jose do Belmonte PE CEP: 56950-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9649500
Data local do acidente: [ 11/04/2019 ]
Data local do exame: [ 07/10/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO FIXACAQ POR PLACA E PARAFUSOS
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 24/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA LIMITACAO DE ELEVAGCAO DO OMBRO DIREITO DISCRETA, LIMITACAO DE ROTACAO DO
OMBRO DIREITO.

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:
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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.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178° CIRCUNSCRIGAO - SAO JOSE DO BELMONTE -
DP178°CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0268000575

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/07/2019 as 10:21

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

11/4/2019 as 11:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO BELMONTE, 1, PE 430 - SITIO JUREMA
- Bairro: CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
NAC HOUVE ( AUTOR \ AGENTE )

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO { OUTRO )
EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Outros motivos) , gue estava em posse do(a) Sr{a): EGITON FLAVIO FRAZAD ROCHA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EGITON FLAVIO FRAZAD ROCHA (presente ao plantfio) - Sexo: MasculinoMse: EDVANIA FRAZAQ
BEEZERRA ROCHA Pall FRANCISCO ROCHA Data de Nascimanto: 16/3/1995 Naturalidade: SAD JOSE DO BELMONTE
{ PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 89649500/SDS/PE (RG), 11646168461 (CPF) Estado Civik SOLTEIRO{A)
Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

-81441893

Enderege Residencial: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO BELMONTE, , SITIO JUREMA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTEPERNAMBUCO/BRASIL

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO (presente ao plantdo) - Sexc: MasculinoMie: MARIA LUCIA
MONTEIRDO FERRAZ Pai: EDIVALDD ANDRELINO DA SILVA Data de Nascimante: 6/141/1993 Naturalidade: NAD
INFORMADO /! PERNAMBUCO |/ ERASIL Documentos: 9099336/SDS/PE (RG). 11584008458 (CPF). 05561462555
{CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissdc. COBRADOR Telsfones Celulares:

- 851051570

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE SA0 JOSE DO BELMONTE, 1215, LOTEAMENTO AREIA BRANCA - BAIRRO
CACIMBA NOVA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SA0 JOSE DO BELMONTE'PERNAMBUCO/BRASIL

NAO HOUVE (ndc presente ao plantio) - Sexo. DesconhecidoNaturalidads: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s) 05 SET 100

MOTOCICLETA (VEICULQ) de propriedade do(a) Sr{a): ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO, que estava em
posse dofa) Sr(a): EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

idel 22/07/2019 10:13
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Categona/Marca/Modelc; MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreendide: Nao
Cor, PRETA - Quantidade:; (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: 0YVBOTS (PERNAMBLCO/NAD INFORMADO) Renavam: 100667643 Chassi: 9C2KC1680ERD20849
Ang Fabricagio/Modalo: 2014/2014

Complemento / Observagao

AITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA PARA COMUNICAR QUE NO DIA DESCRITO NESTE
BOE TRAFEGAVA NA PE 430 NAS PROXIMIDADES DE SUA RESIDENCIA NA MOTO DE UM PARENTE SEU E
AC FAZER UMA CURVA O FREIO DIANTEIRO TRAVOU E NAD CONSEGUIU CONTROLAR A MOTO
CHEGANDO A CAPOTAR O QUE PROVOCOU DANOS MATERIAIS NA MOTO E LESOES PELO CORPO, EM
SEGUIDA FOI SOCORRIDO PARA A UNIDADE DE SAUDE LOCAL "LEONIDAS PEREIRA E MENEZES ONDE
RECEBEU 05 PRIMEIROS SOCORROS E EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADO PARA A CIDADE DE SERRA
TALHADA POR CONTA DA GRAVIDADE DAS LESOES.

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA o Woun gan~> Aolle
(VITIMA) /ﬁd PR Sl

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO < ) prcany MO A i J?WML,M
(OUTRO)

S B
B.0O. registrado por: JOSE @tn‘{li OLIVEIRA BARROS - Matricula: 116716-7

05 SET 209

2de2 22/0772019 10:13
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178° CIRCUNSCRIGAO - SAO JOSE DO BELMONTE -
DP178°CIRC DINTER2/21°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0268000575

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/07/2019 as 10:21

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

11/4/2019 as 11:00

Eato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO BELMONTE, 1, PE 430 - SITIO JUREMA
- Bairro: CENTRO - SADQ JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCD/BRASIL
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
NAD HOUVE { AUTOR VAGENTE )

ROMARIO MONTEIRO ANDRELING { OUTRO )
EGITON FLAVIO FRAZAD ROCHA { VITIMA )

Objeto(s) enveolvido(s) na ccorréncia:
VEICULO: (Qutros metives) , que estava em posse do(a) Sr{a): EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3s: EDVANIA FRAZAD
BEZERRA ROCHA Pai: FRANCISCO ROCHA Daia de Nascimento: 16/3/1995 Maturzlidade: SAO JOSE DO BELMONTE
/ PERNAMBUGO / BRASIL Documentos: 9649500/SDS/PE (RG). 11646168461 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisséo; AGRIGULTOR(A) Telefones Celulares:

- 81441893

Endareco Residencial: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE, , SITIO JUREMA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/ERASIL

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA LUCIA
MONTEIRO FERRAZ P2l EDIVALDO ANDRELINO DA SILVA Data de Nascimento: 6/11/1993 Naturalidade: NAO
INEORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 9089336/SDS/PE (RG). 11584008458 (CPF). 05561462555
{CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissio: COBRADOR Telefones Celulares:

-91051570

Enderaco Residencial; MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE, 1215, LOTEAMENTO AREIA BRANCA - BAIRRO
CACIMEA NOVA - CEP: 55000-000 - Bairro: GENTRO - SAQ JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

MAO HOUVE (n#o presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCOD /| BRASIL

Q alificago do(s) objeto(s) envolvido(s) 25 SET 2013

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO, que estava em
posse do(a) Sr(a): EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

1del 22/07/2019 10:13
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CalegoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreandido; Nao
Cor PRETA - Quantidade: (UMIDADE MAO INFORMADA)

Placa: 0YV80TS (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 100667613 Chassi 9CZKC16B0ERDZ0E849
Ano Fabricacia/Modelo: 2014/2014

Complemento / Observagao

A VITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA PARA COMUNICAR QUE NO DIA DESCRITO NESTE
BOE TRAFEGAVA NA PE 430 NAS PROXIMIDADES DE SUA RESIDENCIA NA MOTO DE UM PARENTE SEU E
AD FAZER UMA CURVA O FREIO DIANTEIRO TRAVOU E NAO CONSEGUIU CONTROLAR A MOTO
CHEGANDO A CAPOTAR O QUE PROVOCOU DANOS MATERIAIS NA MOTO E LESOES PELO CORPO, EM
SEGUIDA FOI SOCORRIDO PARA A UNIDADE DE SAUDE LOCAL "LEONIDAS PEREIRA E MENEZES ONDE
RECEBEU 0S PRIMEIROS SOCORROS E EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADO PARA A CIDADE DE SERRA
TALHADA POR CONTA DA GRAVIDADE DAS LESOES.

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA y o, e = i _
(vrrla:} 2;5“ /ﬂg"”_g ur fAl7 Selhe

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO < {0 1roang MO A A -’?"Y\J,‘,\Q/lflﬂ'\.z
(OUTRO)

iV I?‘

J U/ W,
B.D. registrado por: JOSE)! H& li'ul.W!IHA BARROS - Matricula: 4115716-7

75 SET 101

2de2 22/07/2019 10:13



Boletim de Dcomréncia file:///C:/Users/POLICLIA CIVIL! infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178° CIRCUNSCRIGAO - SAO JOSE DO BELMONTE -
DP178°CIRC DINTER2/21°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0268000575

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/07/2019 as 10:21

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

11/4/2019 as 11:00

Eato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE SAD JOSE DO BELMONTE, 1, PE 430 - SITIO JUREMA
- Bairro: CENTRO - SADQ JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCD/BRASIL
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
NAD HOUVE { AUTOR VAGENTE )

ROMARIO MONTEIRO ANDRELING { OUTRO )
EGITON FLAVIO FRAZAD ROCHA { VITIMA )

Objeto(s) enveolvido(s) na ccorréncia:
VEICULO: (Qutros metives) , que estava em posse do(a) Sr{a): EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3s: EDVANIA FRAZAD
BEZERRA ROCHA Pai: FRANCISCO ROCHA Daia de Nascimento: 16/3/1995 Maturzlidade: SAO JOSE DO BELMONTE
/ PERNAMBUGO / BRASIL Documentos: 9649500/SDS/PE (RG). 11646168461 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisséo; AGRIGULTOR(A) Telefones Celulares:

- 81441893

Endareco Residencial: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE, , SITIO JUREMA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/ERASIL

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA LUCIA
MONTEIRO FERRAZ P2l EDIVALDO ANDRELINO DA SILVA Data de Nascimento: 6/11/1993 Naturalidade: NAO
INEORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 9089336/SDS/PE (RG). 11584008458 (CPF). 05561462555
{CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissio: COBRADOR Telefones Celulares:

-91051570

Enderaco Residencial; MUNICIPIO DE SAO JOSE DO BELMONTE, 1215, LOTEAMENTO AREIA BRANCA - BAIRRO
CACIMEA NOVA - CEP: 55000-000 - Bairro: GENTRO - SAQ JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

MAO HOUVE (n#o presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCOD /| BRASIL

Q alificago do(s) objeto(s) envolvido(s) 25 SET 2013

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO, que estava em
posse do(a) Sr(a): EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

1del 22/07/2019 10:13



Boletim de Ocorréncia file://C-/Users/POLICIA CIVIL/ infopol/xml/BOEPreview.html

CalegoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreandido; Nao
Cor PRETA - Quantidade: (UMIDADE MAO INFORMADA)

Placa: 0YV80TS (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 100667613 Chassi 9CZKC16B0ERDZ0E849
Ano Fabricacia/Modelo: 2014/2014

Complemento / Observagao

A VITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA PARA COMUNICAR QUE NO DIA DESCRITO NESTE
BOE TRAFEGAVA NA PE 430 NAS PROXIMIDADES DE SUA RESIDENCIA NA MOTO DE UM PARENTE SEU E
AD FAZER UMA CURVA O FREIO DIANTEIRO TRAVOU E NAO CONSEGUIU CONTROLAR A MOTO
CHEGANDO A CAPOTAR O QUE PROVOCOU DANOS MATERIAIS NA MOTO E LESOES PELO CORPO, EM
SEGUIDA FOI SOCORRIDO PARA A UNIDADE DE SAUDE LOCAL "LEONIDAS PEREIRA E MENEZES ONDE
RECEBEU 0S PRIMEIROS SOCORROS E EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADO PARA A CIDADE DE SERRA
TALHADA POR CONTA DA GRAVIDADE DAS LESOES.

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

EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA y o, e = i _
(vrrla:} 2;5“ /ﬂg"”_g ur fAl7 Selhe

ROMARIO MONTEIRO ANDRELINO < {0 1roang MO A A -’?"Y\J,‘,\Q/lflﬂ'\.z
(OUTRO)

iV I?‘

J U/ W,
B.D. registrado por: JOSE)! H& li'ul.W!IHA BARROS - Matricula: 4115716-7

75 SET 101
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Dwclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovants snexo (ANEXAR COPIA)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

E DADOS DO REFAESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARI0 MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
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|Infrmer o digioese eidr] [Informar o dighose edytin) i o maar ool e mu ) [k o digho e exditir]

Autarlze a Seguradoss Lider a-creditar na conta banciria Infarmada, .de minha titularidade, o-valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
& que & tiver dirsito, reconhecando & dandp, desde J& 8 somente apds @ efetivagio do crédito, guitacdo total do valor recebida:
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C1ARI MENDR ENTRE D & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

% DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (Pals, TUTOR E CURADOR] PARA NITIMA A B ENEFI
E  17-MNome complets do Representants Legal:
2
2 18.CPFdo Representante Legal: 18- Profisso do Representante Legak
]
E Declaro, para todos os fins de direlta, rasidir no enderego seima informade, conforme-compravante anexa [ANEXAR COPIAL
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[informar & dighorse e (Infemmar o dighn e exitich {iefrrear oo digho se mds ) finfarrrar o dighto se mlsiir]

creditar na conta banchria informada, de minhe tituiaridads, o valor da indenizagio/reembolss do Segurn DPvVAT

Autorizo a Seguradora Lider a
eréditn, quitsgic total do valor recebida:

s que au tiver dirslto, reconhecerde ¢ dandg, desde Jae soments apdr = ¢fétlvagia.da
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= Secretarm Munﬁ:ipal de Salde
cucanpo pa Nossacenter UNidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N° do Registro: 00041374 Data: 11/04/2019 Hora: 11:26

Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Sexor MASCULINO

Idade: 24 Anos, 2 Meses Data Nascimento: 16/03/1995  Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Mae: EDIVANIA FRAZAO BEZERRA ROCHA Pai: mnmscu ROCHA

Cartéio SUS: 708408776551462 RG:9649500 ..

Logradouro:SITIO AROEIRA N° Bairro: ZONA RURAL

Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE  Estado: PE Pmﬁs&!o AGRICULTOR

Tipo do Atendimento: 2 Alergias: NAO[ JSIM] 1 QUAL:

Tax.: *T FR: irpm FC: bpm HGT . }nydi PA A mimhg Peso:

Classificagho de Risco: VERMELHO [ ] AMARELO [ ] VERDE [ Jazur []

Pré - Consulta:

Histéria da Doenga Atual;

| .
| F\L»-J_Ajzl to B ikl O,

|
Hipdétese Diagnostica:
[ Tf“-—"—"'wm—— -y, o i = T
Conduta Terapéutica: -

@CM@P—-’HM”{'&JW jf.’D
@ ,,g) €+ M%ffﬂjg'& S, &Ejfgél/ﬂ

&

COMP OUACAC PE ATO DE CLARATORLL

Dhsawa{.:ﬁul:i Internaglio[ | Transferéncia [] Recusa Medicagio [ |Evadiu-se [Jalta [“Obito [ ]
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= Secretarm Munﬁ:ipal de Salde
cucanpo pa Nossacenter UNidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N° do Registro: 00041374 Data: 11/04/2019 Hora: 11:26

Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Sexor MASCULINO

Idade: 24 Anos, 2 Meses Data Nascimento: 16/03/1995  Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Mae: EDIVANIA FRAZAO BEZERRA ROCHA Pai: mnmscu ROCHA

Cartéio SUS: 708408776551462 RG:9649500 ..

Logradouro:SITIO AROEIRA N° Bairro: ZONA RURAL

Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE  Estado: PE Pmﬁs&!o AGRICULTOR

Tipo do Atendimento: 2 Alergias: NAO[ JSIM] 1 QUAL:

Tax.: *T FR: irpm FC: bpm HGT . }nydi PA A mimhg Peso:

Classificagho de Risco: VERMELHO [ ] AMARELO [ ] VERDE [ Jazur []

Pré - Consulta:

Histéria da Doenga Atual;
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|
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gL Secretaria Mﬁﬁft:iﬁai-'de Salde
e o o sa e Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N° do Registro: 00041374 Data: 11/04/2019 Hora: 11:26
Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA  Sexo: CULINO
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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: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000067840-7

Nr. da Autenticacdo 146D9ABD32BF8F76
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"T" DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals asclarecimentos, #8358 0 mm.lq;uudnuﬂdlr.mm.hr ol eritre em conteto através de um dos nibmieros 8t

central de Atendimanto [para consultas sabire indenizagies ¢ primios, de segunda a saxta-felra, das Bh As 20h)
Capttals o regibes metropalitanes: muswmwmmuu

mwmm-mummmj:mmuu | mhmm-m-d-tﬂ:mmunﬁ | Cantral Cunidoria: G800 021 8135

il 0 s DFRAT

1

INFORMAGGES IMPORTANTES

O presnchiments desta Formuldrio & parte Intagrants do processo de llquide¢io de sinlstro, confarme ertabelece a Clreutar ndmero 44512,

disponivel no enderego eletrinicn
hﬂ;p:.a,rwwuuumw,hr.fumuurrfmw:u;na:nmﬁlmmmmruémtnman-xssas

de dinhelre ng mercads seguradar, datermina que todas as Seguradoras s3o abrigades
indenlzagBes. Este cadastra deva conter, alim das documentos de Identificagio
além da respectlva decumentagio comprobataria,

A Clreular SUSEP® n@ 445/12, que trata da pravengdo @ lavegem
a canstitulr cadustro das pessoas envelvidas na pagamenta de
pessoal, Informagles acera da proflsso e da falxs de renda mensal,

A recusa em fornecer as InformagBes de proflasic @ rends, neste farmulifio, ndo Impede o pagamento da indenlzaglo do Segure DPVAT, contude, par
determinagio da referids Clrcular, esta recusa i passfval de comunicagda 50 COAF?,
1 superinTENDENCIA DE SEBUROE PRIVADOS - SUSER, GxaEn RESPONSAVEL PELD CONTROLE E piscalzaclo DOS MEACADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABEATA, CAPITALIZAGRD E RESSEGUND. i CoNgELHO DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, d8ado INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPRITAS DE ATTVIDADES

JLlEITAS PREVISTAS NA LEI NES.613,/98,

L

— —- —
— — — ~

b

' Pelo exposto, eu ME 'E‘?/?;Zf. f.;.g /'?EL 2] .t':.i: M/g

inserito [a) no cersenm (20L. 435 .32 2.9 . naqualidade de Procurador (a) / Intermadidrio (a) do Beneficldria
&l

' O ERAZAD G Inserita (a) no CPFsobo NE .Y
do sinlstro de DPVAT cobertura TUVVALIDEZ  a wumnﬂf"?f-‘ﬁﬂf:‘iﬂwb V.24 24o /fuf

Inscrito [8) no CPFsoba NE il féﬁififf'}; f? ! (?‘ , confarme determinagio de Clreular Susep 445/12:
Declara PMNHIG:WIWHI: /2 Ces €2 eapresento os documentos comprobetdrios:

[&] Recusso Informar
Declara ainda, sob 5 penas da kel e para fins de prova de resldéncla junte a Seguradore Lider—DPYAT, residir no enderego abalxo, snexando & cépka ]
panal provists

do comprovante de residéncla do endereso Informado, Estou clante de que = falsldade da prasenta declaragio Implicard na sanglo
no art, 359 do Cédigo Penal,

| By ToLD Zﬁfz' DE SovrzA , Lk I =2 XY
B r Tl S U A i Do [T PE | 7T58.903-22 0

A

- P0gap.1v90)
Lamlnnm;_;/f;f?f?ﬁ %Z.HA /;'/‘9 - /Dﬁ' Q%ﬂp/ﬁ) ﬂjﬁ'
L o ﬁ%fﬁg Kf% A
/ ﬂ ;M:!natunl do Declarante
|
DLDRL.O0L VOO1/ 2017
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D
LIDER OESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parz mals paclaracimentos, acessa o sita mupnﬁ:ﬂldﬂum.hr o entre &m contato grravis da um dios ROMErcs abaleo:
a secta-falra, das Bh is 20h)

entral da Atendimento (g3 consultas sobre Indaniaghes u prémios, de segunds
Hgs: 0800 021 1204

w-wmpwmﬂu;mm
asdittvos & do fala); 0800 022 12 06 | Cantral Ouvidaris; 0800 021 81 35

F 0 Segicndere ECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

SAC [para mm-wumwm:mmnu | SAC(para deficlontes
\

#

INFORMACHES IMPORTANTES

0 presnchimento deste Formuldrio d parte Intagrants do processo de fiquidegno de sinistra, confarme eslabelecs 3 Cireulsr nimero 445/12,

disponivel no enderegs glatrbnlos:
hitpy/wwwl susep.Eow
& Clrculur SUSEP' n# 44512, qua trata dn prevengio b lavagem de dinhelro no mercado segurador, detarming que Todas as Seguradoras 580 obrigadas

a constitulr cadastro das pessoas envolvidas ne pagamanta de Indenizagies, Ee cadastro deve conter, além dos documantos de Identiflzagio
fas3o & da faixa de renda mensal, slém da respective documentagio eomprobatéria.

hrfi'lBUB'I'ECRWEB!H‘DWillGFHALHFHTTIPG-'!&tﬂBIGﬂ-IBHﬁ

pessoal, infarmacBes acerca de pro

A recuss em fornacer as Informagdes de prafissio & rends, neste formulério, ndc Impade o pagemento da Indenizacio do Segure DFVAT, cantude, par

daterminagio da referida Circular, sta rocisa & passivel da comunlcagda 83 COAF.

1 supERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS = SUSER, GRako RESFONSAVEL PELD CONTROLE § FISCALIZACAD po$ MERCADOS OE SEGUAG, FREVID EHEIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD £ RESSEOURC. % CoM§ELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, SRaA0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR € [DENTIFICAR AS OCORREHCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

iLfeTas PREVISTAS KA LE| NE9.513/58,

oo (ZOREZE ‘CARLOS [TELD LiMA

Inserito {a) no CPF/CNR MM#J_Q;&_, na qualidede de Fm:undu'r {a) / Intermedidrio {a} do Baneficlirie
ﬁdg L?‘Cﬂﬂ-"' FLAl o '.-"-f?ﬁ_ﬁ';r‘-‘l-rﬂ f‘?r':a&’f"ﬂd __inserite {a) no CPFsoba N9 v fé’»‘fﬁ fﬁd ¥ 7 I14 )
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LIDER OESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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[ {3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

T

Parm mals esclarecimentos, acemsa o site www.seguradoralider.com.br ou entra erm conlato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimante (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda & sexta-feira, das Bh s 20h)
Caplials e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBes & supestes, 24 horas pov dia); 0800022 8189 | SAC(pars deficiertes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidora: G800 021 51 35

tu, J0OIIAIU0 Mol TEine ANDAEL ro ,
RGne___ 90 99 33¢ , data de expedigio_0</ ¢/ 02,
Orgio_ S D5. o5 _, portador do CPF ne /5. 870 087 -CF ;
com domicilio na cidade de PBEC fron TE , no Estado de
,:D/E' R NA/9/3¢€ 0 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lo7. PNEA Brar o s /T
camplemanto,__ (o3 £4 , declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

ﬂ”f“?zoﬁ-” FLalie Fraepns focHA , cujo o condutor era
EE Lo LLALD  FNn 240 R0CHA

VeleuloMe 7oc1ele o Modelo: Ao Do (Lo Frrs Ano:_Joly
Placa:_(oy b ~fo 25 Chassii__9C2kC(cfO Erprofy

Data do Acid ente:ﬁfﬁfﬁ@fﬁ

Luﬁfaﬂah-ﬁﬁa{:‘?’o;!f"r/pa ;3{55.”0.’”7‘{'5 *P/E Q Q{S?‘.{ QGE 9
‘;ﬁm,m;ﬁ. ire s Al Al

Assinatura do Declarante

L Ten plovie fhager Qyockse. o
Assinatura do Condutor

| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO DO 2° OFICIO

Rua José Alves de Carvalho, 32
Tel | 3B84.1006/ S30 Juse do Beimonte - FE
Ediviraons Comee do Marins Pereira

A

y o o
——chRTéRI0 Do FABELLYE DEGH BTy ESIO . X3
3 | eitular: eorbrmdl cRas!9E REWEEGIH T Com Te
o Talafona: (E7) SE841-008 :'I“f
it i
;‘:_Iﬂuunhﬁo por autenticidade a firma de ROMARTO MONTEIRD ':‘ i w
AMDPELTMO - E. -EGITON FLAVIO FRAZAS ROCHA. —Sie Joas do S E 1]5 EET m
|\ Balmonte/FE. Dou Fa. Edivicrgens Gomes de Marina Pereira, . :_
|Tabelif. Emol: R$ 8,78, TSMR: R§ 1,60, FERM: RS 0,0f ik
"‘.g.w 0,18, FERC: R$ 0,80, ISS: RS 0,40. Tol "‘"—T .,;{'i:
* Beln: DOTg3SH, .‘| 11 DES ""._*._.: ; .:.“_'.:__'I:'L 1
o Peothoidis o . - BT !
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r OSI:'IHﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

By b g VAT
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N® do Registro: 00041374
Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Sexo: MASCULINO

CUIDANDO DA MOSSA

Data: 11/04/2019

L b

E Secretaria Municipal de Satide
im Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

Hora: 11:26

P f189-7193

Idade: 24 Anos, 2 Meses Data Nascimento: 16/03/1995 Estado Civil: SOLTEIRO(A)

Mae: EDIVANIA FRAZAO BEZERRA ROCHA Pai: FRANCISCO ROCHA
Cartio SUS: 708408776551462

RG:9649500 . -

Logradouro:SITIO AROEIRA N° Bairro: ZONA RURAL -

Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE Estado: PE Profisso: AGRICULTOR
Tipo do Atendimento: 2 Alergias: NAO[ }SIM[ ] QUAL:

irpm FC: bpm HGT | }'ng."dii PA

Tax.:

°C FR:

Classificac3o de Risco: VERMELHO [ | AMARELO [ ] VERDE [ _]AzuL J

Pré - Consulta:

mmhg Peso:

Historia da Doenga Atual:

|

—

I

Hip6iese Diagnéstica:

{'.-r'“-——-=~------___.—-»h . —_ s

Cc;nduta Terapéutica:

©
®

-

Fei— ft—= 1FRr )2t/
== mffﬁ"'}c?’% co. [ 19

17

i35
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Sisiema  Nonistivio  Socretara (% LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAD |
Uni da de Saiide )
AUS UM o Mo |1 B DE INTERNACAO HOSPITALAR |
(= Jdantificagho do Estsheleciments de Sedds rpme %
B | Hospital Francisco Anselmo Lida. 215117112/ 4
——— 3- HOME 00 E5 TAEELECMENTD BOLICTTANTE — 4. CNES ;
B Hospital Francisco Anselmo Ltda. 2|5]1|7]1] 2 %

r—"'ldunt%ﬂr:avﬂo de Paciente

EZFHEE”TESTS@&,; HEREEE

— . CARTRS HACKIWAL DE SA0DE (ThE) r B - SIS PREMNATAL

Yo Blbo [SF|#elsS # e 2]

—— 0. NOME DD FACIENTE 10 - DATA DE MASCIMERTD 11 - B2
Eoson Swsiio Goren meena |16 6% et e (3

e 12 NOME DA MAE OU RESFONSAVEL |, Tu TEI.EF(WE'I:IEr.‘\Cﬁ .:.t-_

14 - ENDERECO [RUA N BAIRRD) j !

o

— 15 - MUNITIPID OE REEIDENTIA
-

T el 16+ 000, IBGE MUNICIFID 1T-UF 18 CEp ——————————
I, e enn Toxeunete Tl

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ —

T« SERMATREGLAGAD BN DO PRONTLESIOD

— 18- HISTORLA CLIMICH | EXAME FISICO
Tws M oMAe @
Vs g5 M

30 - PRINCIEAIS RESULTADCS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADDS)

h

—— 21 -CHAGNOSTICO INICIAL 22 - CID. 10 PRINCIPAL —

-
() Penrbisy m clban— Q. o442 T
23 DIAGNASTICO BECUNDARIO 24 - CID, 10 SCOUNDARID — 25010, 10 CAUSAS ASS0CIADAS -
A
( 2€ - OES R Do EDIMENTD SDLRCITALD FHDCEEIMEHTG snLlcn’ADu r , -‘l
e e i i .y BorTAL e .
T AV tyen i Q)
— - OLINICS  —— 79 CARATER DA INTERMAGAD ———— I-DOCUMENTD ——— = 31-H = DO CUMENTD [ O
Coe e [T
32 A35. E CARMBD DO SO l'.'ﬁN?E H'-.E.*-IEEH'I'E I-DATA DA SOLMCITACAD T T
o S5 b
y 3
ot 56! Vs aBe 0t |
: ofo%\““— L/oY/(9 o 05 SET 701 ||
7 Q@EN::HER EM CASO DE CAUSAS Ex'rERMAs (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

3. JACIOENTE OE TRANSTO
.| JACIDENTE DE TRASALHO TiPsC0
Ir-{ JACHIENTE OE TRABALHO TRAJETO

MR __\
RN .. T

86 - VINCULD COM A PREVIGENT -
[t jEMPRERADO | VEAPREGADOR | JAUTONOMOD { }DESEMPREGADD {  JAPOSENTADO {  JNACD SEGURADO '|
"
AUTORIZACAO
rl_nlac-*-:—u B0 PISCERMERTD MITOREACO | 14 SO0 LRI Eud won —| — 556 Db AUTORIZACAD DE INTERHACAD HOSPITALAR. — )
47 - BETUMENTD 28 - WA OO DOCHMENRT D (SN F) DO FROFISAMONAL AUTCRZADONA. | ———— 26 qu 14};{; 5.._._'2'
L S S I I__I_I_| 5 I L1 Hemonnin ] &[A g aslp
'l'I' TSy O T o T e p— 120 0C consaLée) o . =
AN Wit CARATER DA INTERNAGED: = iy ~
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HOSPITAL FRANCISCO ANSELMO LTDA | CLINICA

L BUTRE i .9 A4 . AgEE -

.* LS T T (Y T FareFus 9% 055 I - GHGEE, V4P = oy 15

DAL FRANCGISCQ) G 1 994 5630 0o i g astho 1 : ’ CIRURGICA
Dala do Alendimanto: 17/04/2018 Prontuaria: 00043770 Reqlsta. 00052072 Convénia; SUS INTERNACAO
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE:  crurron FLAVIO FRAZAG ROCHA
Deta Nasaimenin: = oos Made 24 Anos, 1 Més S50 MASCULIND 2" PARDA
Feado Ol SOLTEIRO(A) Profiss®e’ AGRICULTOR Hohanack i
Filac3a Pal £ NGISCO ROCHA MEE EDVANIA FRAZAO BEZERRA ROCHA
(ENERCO: o JUREMA L
BaITS BOM NOME Cldade: ga0 JOSE DO BELMONTE Esiado! pe Teielone: ¢ 1010265
|ELEMENTOS DA OCORRENGIA:
Acidenteds Transla [ | Acidenia de Trabalmo [ | Outros Acidantes | | AgressBo| |
Suicidio| ] Casual] | Oulos [ ]
Nome do Acompanhants: Telelona para Conlato:
Enderego:
Local da Ocoréncia:
ANAMINESE E EXAMES FISICOS

tNAWSVR (e OVhpe
Lmiipt P S TR s R ¢
i f .I.
Diagnaetica Inical
‘:—".lli = W 5 5% e AL | P
SADT
Disgndsiics Final o
S b £ |

Data do Alendimenta.  Clata do Alendimenta:
Melhorada [i] Decisgio Médicad<) Data do Internamento: 17/04/2019
Inalterada [ ] Alla & Pedido = Dsta d‘ﬂﬁll’tﬂ A T‘f 1_..5—;': |._':',
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: /_ Secretaria Munﬁ:lpai de Saide
Mﬁ Unidade Mista Leonidas Pereira de Menezes

N° do Registro: 00041374 Data: 11/04/2019 Hora: 11:26

Nome: EGITON FLAVIO FRAZAO ROCHA Sexo: MASCULINO

Idade: 24 Anos, 2 Meses Data Nascimento: 16/03/1995 Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Mae: EDIVANIA FRAZAO BEZERRA ROCHA Pai: FRANCISCO ROCHA

Carto SUS: 708408776551462 RG:9649500 .

Logradouro:SITIO AROEIRA N° Bairro: ZONA RURAL

Cidade: SAO JOSE DO BELMONTE Estado: PE Profissio: AGRICULTOR
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Dr. Ebenone A. Silva

Dra. Andreia Diniz Dr. Carlos Kennedy FR e orny
- afniica utmc:ﬁ?:gﬁgm pos cAtuitA i e i s b e
Dra. Martha Arruda  Dr. Adeilson Feitesa Dra. ﬁma Carolina Sampaio
: - DRSTETRICIA CIHA DR HOAUCHBLDGH - TESTE DA CRELMIMHA - AUTHOMETREA
CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS mﬁ%ﬁmme ,,;a‘iﬂ]':frr&“’m ﬁiﬁ:ﬁ = Q.h':';ﬁlﬂf ﬂﬁgt Oim.iq-'.f«'.ﬁ.l. i
Or. Antonio Melo  Dr. Jallson José Ora. Darsiely Suarts
8, MDA - A (ATOLOGISTA 5 G DASTETR
e cocmiocaeis oo Rk
S
EGITON FLAVIO FRAZAO

Paciente, 24 anos, vitima de acidente com motocicleta em 11/04/2019, no
municipio de S3o José do Belmonte-PE. Apds exame de imagem foi constatada fratura
de clavicula direita, Realizou cirurgia para osteosintese no Hospital S3o Francisco dia

17/04/20189.

Hoje, o paciente em questdo, passando pela avaliagdo clinica de
sequelas realizada por mim, através da anamnese clinica e exame fisico visual,
mecinico ativo e passivo e motor sob a manobra, apresenta como sequela: dores em
regido da clavicula direita, com forga diminuida em MSD, limitacdo da movimentacio
articular do ombro direito, como limitaco na abducdo completa do brago direito e
limitagdo da rotacdo externa do MSD.

Ne momento, apresentando déficit funcional de 50% e déficit laboral em 50%
em suas atividades agricultor.

SERRA TALHADA, 24 DE SETEMBRO 2018.

o, Tamara Lops
Mdica

MEDICA

75 SET 101

Rua Joaquim Godoy, 293 - Centro - 56.912-450 - Serra Talhada - PE
Fone:(87)3831-8446 (87) 99916-0112 - e-mail: cem_st@hotmail.com
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