PREFEITURA DE

MUNICIPAL RITAMA

B NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabathando para todos

Toritama,. 15 de Abril de 2019.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaragao de Atendimento Hospitalar

- DECLARAGCAO n° 086/2019
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Venho através desta, informa gue o (a) Senhor(a} MARIA DAS DORES
DOS SANTOS ARRUDA deu entrada nesta unidade como consta na ficha de
emergéncia sob o registro n° 000,000 no dia 051022019, foi atendido & em
seguida sendo TRANSFERIDO.

Sem mais para ¢ momento.

Atencicsamente,

A, Joan Margek da Sive » Centre — Toritama - Famambucs ¢ Telefore: 3741- 1102 E-mail - mhospifzltoitama@amnail com
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SECRETARIA DE SAUDE IX) ESTADC DE PERNAMBUGO
HOSFPIFAL REGIONAL DC AGRESTE DR. WALDEMIRC FERRFIRA

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA — SAME

DECLARACAO

Declara para os devidos fins que o paciente , Maria das Dores dos
santos ,com Registro Hospitalar: 333242 esteve interno nesta
Unidade de saGde no dia ,05/02/2019% a 08/02/2019 . OBS; Vitima

de Acidente de Transito.

Caruaru 28 de marco 2019

Avenida Jost Rodrigues de Jesits - Br. 232- Km 130 SMN- Bawm Indiandpalis Caruaru — PE- CEP
55024 0040
CANPJ- 10.572.043/0014-42 - Fone: Itxxﬂ'l—-‘ﬂ"l! S346 f IT19.9400 [SANE)
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HOSFITAL

JESUS PEQUENINO
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0 paci fte supracitado foi uitima de trauma tendo apresentado u 2{
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suhmetidu a tratamento cirGrgico nesta unidade hospitalar no dia

= 7; Atualmenta se em:untra em acompanhamentn ambulatorial.
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suUSH || LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAC
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagao do Estabelecimento de Saiige

lti |mTome do Estabeiecimento Solicitant 7-CNES
£ JEEF:I}TEE JESUS ;EE'IUEN?ND MDMD w"qagmq 2344254

75 Nome do Estabelecimento Executante . 2-CNES

HOSPITAL JESUS PEQUENINO ; ' 2344254
Identificagdo do Paciente et T L
- Nome do Paciente : & - Mamera, do Prontudrio
MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA % | 123744 _
[T~ Canao Nacional de Saude (CN — [ 8-I Nascimento || 8 - Sexo 10 - RagalCor 10.1- Elnia
701205044086410 10/08/1971 FEMININO
11 - Mome da Mae ] 12 Telefone de Contato it
MARLA EMILIA DA SILVA if £1.89248680 f
73 - Nome Responsavel _ [ 14 - Telefone de Contatc
15 - Endmgu {Logradouro, n°, complemento, bairo) T E
SITIO LAGOA DO MILHO, () - ZONA RLIRAL i |
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37 - :.. ) Acidente de Trabalho tipica - Cneida Empresa ;
38 - (" ) Acidente de Trabalho trajeto !

i 45 - Winculo com a Previdbneia

Secretaria de Saude
NUMERAGAO DE AlH NORMAL

261910545075-3
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO -
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO |

Atendimento; 532234 Data: 08/02/2019 4 Hora: 15 11 Recepc.: SIMONE VITORIA DE SANTANA
Convénio: SES - ORTOPEDIA ; Matricula:  701205044086410

Responsével: oy d Identidade:

Médico: DRA. CINTIA VALERIA DA SILVA Cartéo SUS: 701205044086410

Paciente: 123744 MARIA DAS DORES DOS SANTOS P.RRUDA Sexo: FEMININO Cor:
Nascimento: ~ 10/0B/1871 - 47 Anos e 4 Meses Est. Civil:

Endereco: SITIO LAGOA DO MILHO, r.*'; CPF. :
Bairro; ZONA RURAL CEP: identidsde: = 6082406 sSSP PE
IBGE/Cidade: 2605806 FREI MIGUELIN HO UF; PE Telefone:  61.80248680

fi . Pair SATIRO FERREIRA DOS SANTOS | ' G.Instrugao:

i Mae: MARIA EMILIA DA SILVA Ocupagaco:

iNacionalidade: BRASIL : : Naturalidade: VERTENTES
/Obs.; SENHA ORT. 537174 ' =
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FHUSP”AL JESUS PEQUENINO , b Acomodaciio: ENFER_02 - LEITO-01
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO [Complamentu] Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 532234 Data: 08/02/2019  'Hosa: 15'.1_'1 : Recepc.: SIMONE VITORIA DE SANTANA
Convénio: SES - ORTOPEDIA , 3 Matricula: ~ 701205044086410

Responsavel: e 3 Identidade:

Médico: DRA. CINTIA VALERIA DA SILVA Cartéo SUS: 701205044086410

Paciente: 123744  MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRU DA Sexo: FEMININO Cor:
Nascimento:  10/08/1971 - 47 Anos e 4 Meses Est. Civil:

Enderego: SITIO LAGOA DO MILHO, T CPF. | -
Baimo:!, ZONA RURAL Lo EE‘F‘ Identidade: 6092408 SSP ' PE
IBGE/Cidade: 2605806 FRE!I MIGUELINHO % UFQ PE Telefone:  81.86248680

Pal: SATIRO FERREIRA DOS SANTOS . . G.Instrugéo:

. Mae: | MARIA EMILIA DA SILVA i Ocupagéo:
'_Naca'ﬂﬁaﬂdadm BRASIL ;! i Naturalidade: VERTENTES

'.Ftecepcinn ista:
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08/02/2019-—PACIENTE ENCAM[NHADD DO. HOSPITAL REGIDNAL DE CARUARU.INTERNADO

PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE mefps PLATO TIBIAL ESQUERDO E FRATURA PROXIMAL DE J(}ﬁ%

UMERO ESQUERDO . ESTADO GERAL SATISFATORIO. CEINS(:IE#T& AFEBRIL.SOLICITADO EXAMES fé” :
PRE-OPERATORIO. 3 i 5

09/02/2019 - VISTO EXAMES' PRE-OPERATORIO. SEI'E;"I ANOMALIDADES. APTO AO

Joao Erilton
PROCEDIMENTO CIRURGICO. | { | Sriofledhos
; ; ; e :

10/02/2019 - VISTO EXAMES PRE‘UPE.MTURIG. ﬁEliﬂ ANOMALIDADES. APTO AOQ

PROCEDIMENTO CIRURGICO.

Juéoﬂ;&n
| Orio i L

i } | R [=1n]
11/02/2019 - VISTO EXAMES PRE-OPERATORIO. 5Er|,n ANOMALIDADES. APTO AO
PROCEDIMENTO CIRURGICO. + 0 '
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- ; Ot 7
12/02/2019 - ATO CIRURGICO, TRANSCORREU SEM ANORMALIDADES. MEDICADO E {,ﬁ?
ENCAMINHADO A ENFERMARIA. ?

13/02/2019 - PACIENTE NO 12 DIA, POS-OPE ATORIO COM BOA EVOLUGAO, AFEBRIL, LUCIDO. dua:ﬂ

[ Crrt
RETIRADO O DRENO E TROCADO 0S CURATIVOS. ' o«

is

14/02/2019 - PACIENTE NO 22 DIA POS-OPERATORIO COM BOA EVOLUGAO, AFEBRIL, LUCIDO.
RETIRADO O DRENO E TROCADO OS5 CURATIVOS. FIS'IDTER&ZPIA E MEDICADO PARA CASA.ALTA
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RELATORIO CIRURGICO |

NOME DO PACIENTE _ NUMERO DO REGISTRO
MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA | -
 CLINICA ORTOPEDICA '

CIRURGIAQ . !
JOAD MARILTON VIEIRA COSTA . ;

ANESTESIA 5 DR. ROBERTO TAVARES

BLOQUEIQ EM PLEXOBRAQUIAL : ; )

DATA DA OF

12/02/2019

"DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO ;
FRATURA EM UMERD PROXIMAL A ESQUERDA

DIAGNOSTICO PUS-OPERATORIO
0 MESMO

"OPERAGAO PROPOST
TRATAMENTO COM FIXACAD

 OPERAGAD REALIZADA
A MESMA

| CAMPO CIRURGICO COM POLVIDINE.
INCISAD E FIXAGAO COM 02 FIDS DE KIRSHNNER INTRAOSSEOS.

LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA
CURATIVO E TALA GESSADA




RELATORIO CIRURGICO |

NOME DO PACIENTE : ' N REGISTRO
MARIA DAS DORES DOS SANTOS mm H -

CIRURGIAD
JOAD MARILTON VIEIRA COSTA

ANESTESIA , . DR. ROBERTO TAVARES
BLOQUEIO EM PLEXOBRAQUIAL
DATA DA OPERAGAD : !
12/02/2019
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO + OSTEOTOMIA + NEUROLISE _

DIAGNOSTICD TORIO
0 MESMO

|
OPERACAQD

PROPOSTA
TR&TMEHTG CIRURGICO COM Fumc.i.o + nsTEmoum + 4+ HEURm_lsE

CAMPO CIRURGICO COM POLVIDINE.

REALIZAMOS MANIPULACAD NA FRATURA E FIXAGAO COM 01 PLACA EM T 25 COM 02 PARAFISOS
ESPONJOSOS DEN. 60 E 65 E 04 PARAFUSOS nemnﬂmu,s 5

+ NEUROLISE + OSTEOTOMIA
LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA ; : :

CURATIVO E APARELHO GESSADO AXILOPALMAR
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“ Instituto Alcides d’Andrade Lima

HOSPITAL JESUS PEQUENINO
Fone: 3728-1586 - BR 232 - Bezerros - PE
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FRE| MIGUELINHO - PE, 15 AGOSTO 2019, |
A LIDER '

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO

VITIMA: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA
TIPO DE INDENIZACAOQ: INVALIDEZ &

SINISTRO n° 3190384003

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 05/02/2019, FRATUREI MEU OMBRO :EQUERDO E MINHA TIBIA
ESQUERDA, fui submetida a cirurgia, fiz todo tratamento médico e mesmo assim
ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS GRAVES. E mesmo diante de
tudo isso liberaram para mim um valor muito inferior ao que tenho direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S%, que meu processo
seja REANALISADO, para que seja marcada uma nova pericia ou para que seja
liberado o valor que realmente me é de direito, uma vez que eu ainda estou com
sequelas. .

Certo de vossa atencao

Fico no aguardo.




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190384003

Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS

ARRUDA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Vertentes Natureza:

Data do acidente: 05/02/2019

FRATURA DE TIBIA PROXIMAL A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA

APRESENTA INCISAO JA CICATRIZADA EM REGIAO ANTEROLATERAL DA PERNA ESQUERDA, COM BLOQUEIO
ARTICULAR DO JOELHO EM POSTURA DE EXTENSAO DA PERNA .

APRESENTA PERDA DISCRETA DE MOBILIDADE ARTICULAR EM OMBRO COM PREJUiZO NA ROTACAO INTERNA DO
OMBRO ESQUERDO

APRESENTA PERDA DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO
LIMITACAO MODERADA DE MOBILIDADE DO OMBRO

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL
DO OMBRO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/08/2019
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 Indenizagao
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 r;esidual - 10 2,5% R$ 337,50
ombros Yo
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso 7> 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 21,25 % R$ 2.868,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190384003 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.6,7)- OSTEOSSINTESE - OMBRO ESQUERDO E JOELHO ESQUERDO
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO E JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE DA PERICIA MEDISIA DEBILIDADE FUNCIONAL LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
sequelas: INTENSO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA, VITIMA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM
12/08/2019, EVIDENCIAMOS QUE SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI
VIGENTE.CONDUTA MANTIDA.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190384003 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO(ANEXO P.5)
FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICAZO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
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 ! !

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190384003 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.6,7)- OSTEOSSINTESE - OMBRO ESQUERDO E JOELHO ESQUERDO
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO E JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE DA PERICIA MEDISIA DEBILIDADE FUNCIONAL LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
sequelas: INTENSO DO JOELHO ESQUERDO E LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA, VITIMA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM
12/08/2019, EVIDENCIAMOS QUE SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI
VIGENTE.CONDUTA MANTIDA.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190384003 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO
FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGCAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190384003 Cidade: Vertentes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO(ANEXO P.5)
FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICAZO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
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 ! !

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAOQ

OUTORGANTE: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA, portadora {in_-_-
RO 6.092.406 SSP/PE ¢ CPF 920.672.554-87, brasileira, analfabela, agricultors, -
domiciliada ¢ residente no Si Lagoa do Mum 1100, Chi do Curmo, Fret Mlgmlmho-=
i, Pelo presente instrumento particular de procuraciio; homeia e consiituo sua bastante
procuradora a  Sr® ADRIANA MAREA MOURA DF. ALBUQUERQUE -
FERNANDES, bragileira, aitabetizada, aL'LXﬂld'f administrativo, portadora do RG.
4:810.389 SSP/PL ¢ CPF 945.234 444-04, dmmcllmda e résidentc na Rua Jodo Batista, :
370, Centro, Surubim-PE. Por sua rnprenemante legal, a guem conferc amplos e
ilimitados poderes ¢ com o fim ospecial para representar a(o) outorgante Juito ac
quaisquer SEGURADORA do conséreio de seguro obrigatérie e danos pessoais do;
ramo DPVAT, tralando de todos os seis interesses e direitos com relagdo ao.
recchimento da indenizagio deixada pela INVALIDEZ softida pela vihma MARLA.
DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA, portudor do CPF 920.672.554-87, o qual fot
vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido no dia- 05/02/2019, podendo o seu dilo
procurador  APRESENTAR, WIRMAR PDOCUMENTOS, DECLARACORS K7
ASSINAR (0 FORMULARIO DE PEDIDO DC SEGURO DPVAT, receber a A
dovida indenivagdo, através de cheque ou dinheiro, tanlo da segumdur.t L(mlpetente,/ﬁm
como de qualquer agéneia bancéria do L,bldtm de Pernambuco, podendo mais representatsf
o{s} outorgante (%) junto a quaisquer 1eparlui;nes pablica ou bancaria, passar ra“"“v“?%{
reccher, desisiir, faver acordo, assinar e requeler qualguer docwmento que Figs \<%
apresentado que se relaciong com o recebimente da indenizacio e liguidag: LA W
sinistro , culim, praticar lodos 08 atos necessarios ao bom e fiel m’:ﬁemper. i

presente mandalo, com os poderes i lrrevogd\, 61‘3
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PROCURACAO

OUTORGANTE: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA, portadora do
RG 6.092406 SSP/PE e CPF 920.672.554-87, brasileira, analfabeta, agricultora,
domiciliada e residente no Si Lagoa do Meio, 1100, Cha do Carmo, Frei Mlguelinho-
PE. Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeia e constituo sua bastante
procuradora a Sr* ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE
FERNANDES, brasileira, alfabetizada, auxiliar administrativo, portadora do RG
4.810.389 SSP/PE e CPF 945.234.444-04, domiciliada e residente na Rua Jodo Batista,
370, Centro, Surubim-PE. Por sua representante legal, a quem confere amplos e
ilimitados poderes e com o fim especial para representar a(o) outorgante junto a
quaisquer SEGURADORA do consorcio de seguro obrigatorio e danos pessoais do
ramo DPVAT, tratando de todos os seus interesses e direitos com relagdo ao
recebimento da indenizagdo deixada pela INVALIDEZ sofrida pela vitima MARIA
DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA, portador do CPF 920.672.554-87, o qual foi
vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido no dia 05/02/2019, podendo o seu dito
procurador APRESENTAR, FIRMAR DOCUMENTOS, DECLARACOES E
ASSINAR O FORMULARIO DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT, receber a
devida indenizagdo, através de cheque ou dinheiro, tanto da seguradora competente

3
como de qualquer agéncia bancaria do estado de Pernambuco, podendo mais represent S ;
o(s) outorgante (s) junto a quaisquer repartigdes publica ou bancaria, passar recibogs =2
receber, desistir, fazer acordo, assinar e requerer qualquer documento que I’ ==

apresentado que se relacione com o recebimento da indenizacio e lignidag == E
sinistro , enfim, praticar todos os atos necessirios ao bom e fiel desempen i?
presente mandato, com os poderes irrevogaveis. g3 é
FREI MIGUELINHO- PE, 23 de ABRIL de 2019. ﬁﬁ 55
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205067/19
Nimero do Sinistro: 3190384003
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUD. Data do acidente: 05/02/2019
. ) P . . MARIA DAS DORES DOS
CPF: 920.672.554-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ARRUDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205067/19
Nimero do Sinistro: 3190384003
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUD. Data do acidente: 05/02/2019
. ) P . . MARIA DAS DORES DOS
CPF: 920.672.554-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ARRUDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205067/19
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUD. Data do acidente: 05/02/2019
. ) L peg . . MARIA DAS DORES DOS
CPF: 920.672.554-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ARRUDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA : 920.672.554-87

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: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 945.234.444-04 CPF: 106.719.384-79

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205067/19
Nimero do Sinistro: 3190384003
Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUD. Data do acidente: 05/02/2019
. ) P . . MARIA DAS DORES DOS
CPF: 920.672.554-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ARRUDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04
Procuragdo

MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA : 920.672.554-87
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190384003 Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA
Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

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? 14468173
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384003

Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Data do Acidente: 05/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informac&es e apresentar o documento com os
dados corretos.

Declaragdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

Comprovagdo de ato declaratério incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14468174
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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, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384003

Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Data do Acidente: 05/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14594523



00010860

Wm Pag. 01719/01720 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384003 Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

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? 14687500
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384003 Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.868,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA
Valor: RS 2.868,75

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000021618-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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,
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384003 Vitima: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/08/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14749947
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

3190384003

Maria das Dores dos Santos Arruda

Si Lagoa do Meio, 1100

Cha do Carmo Frei Miguelinho PE CEP: 55780-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 6092406

Data local do acidente: [ 05/02/2019 ]

Data local do exame: [ 12/08/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Endereco do(a) Examinado(a):

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL , PLACA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA FIO DE KIRCHNER
Complicacées: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE

Data da Alta: 02/07/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA INCISAO JA CICATRIZADA EM REGIAO ANTEROLATERAL DA PERNA ESQUERDA, COM BLOQUEIO
ARTICULAR DO JOELHO EM POSTURA DE EXTENSAO DA PERNA

APRESENTA PERDA DISCRETA DE MOBILIDADE ARTICULAR EM OMBRO COM PREJUIZO NA ROTAGAO INTERNA DO
OMBRO ESQUERDO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA DE MOBILIDADE ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO
LIMITACAO DE ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO

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 Il, §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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Sem sequela permanente"

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

completo ou

Regido Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% meédio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( )
() 50% médio

10% residual ( ) 25% leve
() 75% intensa ( ) 100% completo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNG DO ESTADD DE PERNAMERICO

SECRETARRIA CE DEFESA SOCIAL

FOLICIA CIWVIL DE PERNAMBLCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1217 CIRCUNSCRIGAD - VERTENTES - DP131°CIRC
LikTER Y1 PDESES

ROLETIM DE SCORRENCIA NS, 10N 321000256

Ccorréncla reglstrada neste unidade polical no die 23704 /2019 35 09:34
Complemanta o BO Nimerg $AEDR L0016

ACIDEMNTE DE TRANSITO COM WiTHA NAO FATAL - Culpuso iConsumads) gus aconteced no dia
S2Z0AL 45 Q& 25

Fato ccorrido no enderage. RODOVIA PE b, 1; Si10 SERMRS SECA - Baimo: CENTRO -
VERTEMT =S/ PERMAMBLCO/BRATIL
Local dn Fato: RODOA R ESTRDUAL

Fessoa(s! enwobadals] na ooor e

DESCONHEGIERD | AUTORYAGEMTE )
JOSE NVALDD DA SiLVA (NOTICIAMNTE ¢
MAMNTEL ROGERIC 8ARBOSA DA S (WITIMA ) ;
tARES JOSE DE SANTANA BEARBOSA [ VITIMA
ECHYAL DD JOAQ SAMTAMNA { WITHAA |
JAMICLEIDE MARIA D8 S1LWA { WITIRAS )

MARIA DAS DORES D08 SANTODS (WITIMA )

Ohjste{s) envolvidols) ns ocoménas

o]
VEICULO: fUsado na geracas da ocorréncia) ; gue estava em posse dofa) Sria): MANOEL ROGERIC
BARBOSS D8 SILWVA

QL Ilflc:ﬂrﬁn Gais) p%soa {8 enwwlda(a"

MANDEL ROGERIO Bﬂnﬂﬂﬁﬁ & SILVA {pfﬁ%hﬂt& ad piani:an‘,i Sexo MasmzlmnMae JOSEFA BARBOSA DA

SILVA F=si ELﬁﬁs‘rﬁu 1.'“.!.'5&5} o SHLWA Data de MNascimEnis. Do ES e | "‘-Idt_'.-ll afidads: FLRUBIM / FERrANSUSO [ BRA ik
Endersco Residencial: MUMNICIFI O DE SANTA MARLA DO CANRBLIEE, 2, SITIO PRCARE, N° 370, ZOMNA RUBAL - CEP
SSRA0-00i - Bafivvo: CENTRD - SANTA MARIA DD CAMBUCAPERNAMEUGG/BRASIL

DESCOMHECICD - Rama de Abvidade MaO INFORMRDD

Meorne do Representante: - Caren do Representente: - Pessoa de Contate no efabalecim ento comerdal: - Telefne de
Contato: -

KMERA JOSE DE SANTANA BARBDOSA (nio presente ao piawtda) - 560 Feminino iz ANTOMNS MERLD DE

lde3 230472018



Dalelizn de DeormEne s

2de3

LIRAE SANTANA Pal SEVERI MO ArRE SAMNTANS Dztz de hasdmento: 21874 Naluralidade: SLERUAGIA /
PERNAMABICD | BRAGIL

Enderego Residencial; MUINICIPN OE SASINEBS, 1, SiTIG WILA THEUR, 135 - 8EP: ¢ - Balfrvos ZOMNE RURS. -
CAEINHAS PERMAMBLC O/ RAGEHL

EDIVALDD JOLD SANTANA (ndo prezente ao piattin) - Sexo Masculime e MARIR IZALRA DE SSMTANA
Pai: JOBC STl DE SANTAMNE [ata do Nascimento: FA8r- 1884 Maturalidadse: A I MFGRAMADNG /| PERMAMBIUISS [
BEARM,

Enderenn Residencial: MLINECIFIO DE SANTA MBRIA DO CAMBUCA, 1, SETI0 PINTOE, 970 - CEP: SE000-800 - Rafrro:
CENTRD - SANTE MLEL, 0O CaGUCAPERNAMBUCO/BRASIL

JAMICLEIDE MARIA BA SILVA (mhe presente ae plantia) - Seno Feritiiie M3s: SEVERIMA MARIA D& SILVA
Pai: MAMNOEL AMTSMO D2 SIWA Datz de Nascimento: 24408 3% 1 Naturalidade: LIMOEIRG / PFERMNANESULS | ERASIL
Enderanc Fesidential: (MUIMNILI IO DE SLIRURIM, 4, LOTERMTNTD MOVD, Efd FRENTE A0 DETRAN, SURUEI PE -
CEM FEMA8-000 - Balrrr: CERMT RO - SURUBIMPERMEMALM O IAAGIL

MARA BAS DORES DOS SANTOS (nfc preserls #o plantie] - 5o Fominine Mio: MAREA EMILIA DA SILVE
Pui: SATIRG FERREIRA DOF SAMTOE Data de NMascimento: A3/4%71 Maturalidade: VERTENTER / PERMAMELICD /
BRASIL

Enderesn Residenclal: AUBNICIPID BIE FRET Ml SUELENHO, 4148, SI700 LAGOE DO MENG Ouf Cida DO CARMID - TEP
BEADDARID - Bairroy CENTRD - FRE! hGUELIMNEOPETMNAMBLECRERASIL

JOSE HIVALEC B2 SILVA (presente ac plantde) - Sero: Mascuiine 3= RITA LEOPOLDINA DR SILVA [ata 4=
Wascirento: FaE 4976 Maturalidade: FREN Mndsh FelINGD | PERNA MGG F BRARIE
Endsrepo Residencial: MLECImIO DE FRE MISUTLINGO, 4100, SITIO LATOA 00 MEID 2L CHA DO CARMO - 2R

BHLDE-B0E - Bairres CENTRO - FREN MISUELINMMHOPERNAMBUCO/HEHRASIL

Gaiificacis dols) chieto(s) envelvida(s)

VEICULO AUTOMOTOR (VEICULE) de proprisdade dola) Si{z); MAMDEL ROGERID BARBOSA DA GILVA, que
ehtava et posse difA) Fiia) MANDEL ROSERIG SARBOES DA BILYA

Categosi aMlarcablodalo; MECREOMIBEUS/ MY INFCRMADOINAD INFORMADD, Objetn apresndida: Wi

Cor; REUR - Quantidade: 8 (LAGADE RNEG INFORMADS) A ‘{i’im“”

&

4 Fora 7
Placa: 565584 (P ERMNARBUCOMEANTA MARIA DU CAMBUCA) Renavam: ﬁgsmﬁzgggﬁg
¥ B

Ao Fabriceganfiadels: 485545558 v

b, T,
Complemeric / Cbservacao g "f’?"-.;_--ﬂ 4
et e e e e U ..._.._....-_.a,_.fz‘.,i%f_’_"-}'f.-'_'-l |2 IO S —

A VITIMS, SR MANCEL ROGERIC BARBOSA DA SILVA , COMPARECE! & ETR DELEGATIS INFORMANDO QLK
NG BLA BS0ZEE, POR YOLTA OAS $THI0, SONMIZIA SEU VEICLE iFTOYS T E INDEIRANTE, DE PLACA JTC
£6%4, TRAFEGARDC NA PE-20, FENTIDO TORITAMAVERTEMTES, QUANDID, A BASEAR MOS PROICMIDAUES DO
SiTIO STRRA S2CA, HPOS UMA FALHL MECANIGA p RODA TIANTEIRL 50 LADG ESGUERIHG, & MESMO
SENDEL O CONTROLE DG REFERIDO VEISULD YINDC & CAPOTER POR VARIAS WEZES, CALUSANDD LESOES
SHAVES L7 SUA PESSOR. RLEM D0 CONDUTME, WaJaVARN ND REFERIDO VEICLEO A% VITIZIS
GMLIFICADAS MESTE ROLETIIA DE OCORRENCIA, TOOAS SOFRERAM LESOES, SENDO SOCORRIDAS A0
HOSPITAL NOSSA SEMNHORE DE FATIMS, LOCALIZATG M6 CIDATE DE TORITARS. O 5R. JOSE MIVALDG MEFTH
DETA TT0APHTS VEID £ FETE 0. INFORMAR GUAE SAUL COMPANHEIRS (MARIA DAS RIFRES Lo FANTON)
ESTAYD MO AZIDEMTE AGIME CITADG, ONDE VIAIAVA COMO PASEAGEIRA, E EM DETORRENCIA DO ATIBENTE
ELS $OFREY VARIAS LESOSS CORPORAIS GRAVES E LOGC APOS © ACIDENTE BEU ENTRADRR N HOUSPITAL
ML CEAL DE TORITAME, MAS DEVISC & GRAVIDAGE 205 FERIMENTDS FO! TRANSFERIDL PARR O HOSPITLL
RECGhAL D SERESTE MA CIDADE DE CARLIAR I E DE L& PO TRAMSFERIDS NDWAMENTE FARS 3 HOSFITAL
JESUS PEQUENIND M2 CIDADE NE BEZEARDS, OMNIE FOl $UBMETIDA & YRATAMENTO CIRURGITO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial s~
Assinatiira da(s) pessoals) presente ne: o VT i NHERIR
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SOCIERNa o Lelesa Socmal . IINeUEUL T ZOR) 2% 83 AL pemambuss VIS ZEaBn 0O domUin=210 L &aal)

DA 131* CIRCUNSCRICAO - VERTENTES - DP131°CIRC
DINTER1/1TDESEC

DELEGACIA DE
Freenti®
R

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0221000168

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/03 /2019 @S 10:14

Complementado pelo BO Numero: 19E0221000256

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/2/2019 25 08:30

Fato ocorride no endereco: RODOVIA PE 90, 1, SITIO SERRA SECA - Bairro. CENTRO -
VERTENTES PERNAMBUCO/BRASIL
Loty do Fato RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(si envolwdals) na ocormencia:

DESCOMNHECIDO { AUTOR A\ AGENTE )
MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA { VITIMA )
MARIA JOSE DE SANTANA BARBOSA ( VITIMA )
EDNVALDO JOAD SAMNTANA { VITIMA )
JANICLEIDE MARIA DA SILVA ( VITIMA )

Obiatols) snvolvido(s) na ocormencia

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorméncia) , que estava em posse dofa) Srla): MANOEL ROGERIO
BARBOSA DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA (presente no plantae) - S&0 Masculine Mic JOSEFA BARBOSA
DA SILVA B3 SEBASTIAC JOAO DA SILVA Dotz de Nascimenio: 1/6/1976 MNatusidade SURUBIM /| PERMNAMBUCO |
BRASIL

Endersco Residencial MUNICIPO DE SANTA MARIA DO CAMBUCA, 1, SITIO PACARE, N° 270, ZOMA RURAL - CEP:
55000-000 - Bairrer CENTRO - SANTA MARIA DO CAMEUCA/PERMAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Afhvidade. NAO INFORMADO
Nome do Representanie - Cargo do Representante . Pessoa de Contato no astabelecmento comeml - Telefone de
Contato: -

MARIA JOSE DE SANTANA BARBOSA (niao presente ao plantiae) - Sexo Femininoile ANTONIA MARIA DE
LIMA SANTANA Fa SEVERING ANDRE SANTANA Uata d= Nasamanto 1211874 Naturalidade SURUBIM /
PERNAMBUCO ' BRASIL

1 de2 080772019 |



e, e LN a . o O hitp://200.238. B3 36/permambuco VisualizaBO do?idlUin=22 | &0

Endereso Residencial MUNICIPIO DE CASINHAS, 1, SITIO VILA CHEUS, 136 - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL -
CASINHAS PERNAMBUCOBRASIL

EDIVALDO JOAO SANTANA (nae presente ao plantdo) - Sexo Masculine 5e MARIA IZAURA DE SANTANA
Pal JOAO JOAQUAM DE SANTANA Dala de Nasamento 30:9/1984 Naturaidade. NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO
BRASIL

Enderaco Residencial MUMICIPIO DE SANTA MARIA DO CAMBUCA, 1, SITIO PINTOS, 570 - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA MARIA DO CAMBUCAPERNAMBUCOBRASIL

JANICLEIDE MARIA DA SILVA (nie presente a0 plantio) - Sexo. FemininoMie SEVERINA MARIA DA SILVA
Pai MANOEL ANTONIO DA SILVA Data de Nascimentc 24/4/1981 Naturaidade: LIMOEIRO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo dofs) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO AUTOMOTOR (VEICULOD) O propriedade doia) Sria) MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA que
estava em posse doja) Sria) MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA

CatsgoraMarcaiode’s MICROONIBUS/NAO INFORMADONAO INFORMADO Objeto apreendido MNie

Cor AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Maca JTGS584 (PERNAMBUCOISANTA MARIA DO CAMBUCA) Renavam 6IIG0TETE Chassr SBREJODSOE 1004087
Ano FabncachoModelo 19858/1895

Complemento / Observacio

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

MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA

ITiMA e
(VITIMA) coniciag
9

‘L

= . Z

B.0. registrade por: Valeriane Jesé Barhesa Neto - Matricula:
, - L]

) 5 Leoas]
\ 131* Clrcus
k [
.-“‘-u I-",r- M -k - P
haenlo~

d=2 0B/072019 14



D BURIE) L %A Ded Veldad AR b ol R w e LR EEE el WA - LR SRR B R T

1L P
\ 131° Cheurs :_‘r:._.?{?UE NO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

IA CIVIL DE PERNAMBUCO
IA DA 131° CIRCUNSCRICAO - VERTENTES - DP131°CIRC
DINTER117TDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0221000456

Ocorréncia registrada nesta unidade polidal no dia 08/07 /2019 as 14:18

Complementa o BO Numero: 19E0221000256

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo [Consumado) que aconieceu no dia
5/2/2019 25 08:30

Fato ocormdo no enderego: RODOVIA PE 90, 1, SiTIO SERRA SECA - Bainmo: CENTRO -

Pessoa(s) envolwda{s) na ocomanciax

DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE)

JOSE NINALDO DA SILVA ( NOTICIANTE )

MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA { VITIMA )
MARIA JOSE DE SANTANA BARBOSA ( VITIMA )
EDNVALDD JOAD SANTANA ( VITIMA )

JANICLEIDE MARIA DA SILVA { VITIMA )

MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvidols) na ocoméncia:

VEICULO- (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): MANOEL ROGERIO
BARBOSA DA SILVA

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

MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA (presente as plantae) - Sexo Masculinei2: JOSEFA BARBOSA DA
SILVA Fai SEBASTIAO JOAO DA SILVA Dats de Nascmenio. 1/6/1976 Naturalidade SURUBIM / PERNAMBUCO | BRASIL

Erdersco Residencial MUNICIPIO DE SANTA MARIA DO CAMBLUCA, 1, 5iTI0 PACARE, N* 370, ZONA RURAL - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA MARIA DO CAMBUCA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCOMHECIDO - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representants’ - Cargo do Representante - Pessca de Conlato no estabeleamento comercial - Telstone de
Contato: -

MARIA JOSE DE SANTANA BARBOSA (nio presente ao plantie) - Sexo Feminine V5= ANTONIA MARIA DE

1 de3 08/07/2019
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LIMA SANTANA Fa SEVERING ANDRE SANTANA Dsta de Nascimento 812/1974 Naturalidade SURUBIM /
PERMAMBUCO / BRASIL

Endmnaum-mmmnamnmwu CHEUS, 136 - CEP1 0 - Bailrro: ZONA RURAL -
CASINHAS PERNAMBUC O BRASIL

EDIVALDO JOAD SANTANA (nio presente ao plantio) - So0 MasculinoMie MARIA IZAURA DE SANTAMNA

Pai. JOAD JOAQUIM DE SANTANA Daiz de Nascimertn Mimmmm;mnw:m:

BRASIL

Endereco Resdencal. MUNICIPIO DE SANTA MARIA DO CAMBUCA, 1, SITIO PINTOS, 970 - CEP1 65000-000 - Bairre:
CAMBUCA PERNAMBUC O'BRASIL

JOSE NIVALDO DA SILVA (presente ao plantie) - Sexo0 Masculine Mae RITA LEOPOLDINA DA SILVA Duta 5=
Nasamenio: 221976 Naturalidads FRE!I MIGUELINHO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

VEICULO AUTOMOTOR {VEICULO) ce propnedade doja) Sriz) MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA que
estava em posse dofa) Sr(a) MANOEL ROGERIO BARBOSA DA SILVA
uwmrm-ucmmmwmu INFORMADO Cbjeto apreendido Mo

Cor AZIWR - Cuanbcade 0 (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Paca JTGS584 (PERNAMBUCOYSANTA MARIA DO CAMBUCA ) Renavarm:- 633607878 Chass 9BREJOOSOS1004087
Ano FabricacdoModelo: 1996/1995

Complemento / Obse rvacdo

nwmnmmmumu,mnsmmmum“
l"ﬁmm1‘,mm‘l‘lMI“,tMIEUMTWﬂTlmDEMJTG
mmmm“mmmmmmmmmlm

Errnummmmmmmnmrmmsmumnmmm
ELA SOFREU VARIAS LESOES CORPORAIS GRAVES Emeﬂmmmmm
muummmmnmmmmmrummomfu
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Lad

(VITIMA)

MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA
(VITIMA)

JOSE NIVALDO DA SiLVA
(NOTICIANTE)

e Users Policta Civil infopol/xml/BOE Preview

= Matricuia: 2729744
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PREFEITURA DE

MUNICIPAL RITAMA

B NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabathando para todos

Toritama,. 15 de Abril de 2019.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaragao de Atendimento Hospitalar

- DECLARAGCAO n° 086/2019
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Venho através desta, informa gue o (a) Senhor(a} MARIA DAS DORES
DOS SANTOS ARRUDA deu entrada nesta unidade como consta na ficha de
emergéncia sob o registro n° 000,000 no dia 051022019, foi atendido & em
seguida sendo TRANSFERIDO.

Sem mais para ¢ momento.

Atencicsamente,

A, Joan Margek da Sive » Centre — Toritama - Famambucs ¢ Telefore: 3741- 1102 E-mail - mhospifzltoitama@amnail com



| 1 HOSPITAL MUNICIPAL FICHA DE
NOSSA SENHORA DE FATIMA  ENCAMINHAMENTC

L —

!
Por nio constitulr caso/para tratamento nesta unidade, estamos encamin do o paciente:

NOME DO PACIENTE /)/f; Juge oW o A& REGISTRE N
e =
IDADE: ¥ 7 4 ;

PARA O HOSPITAL: W’b— A@w-;&— (W@OL ) SENHA H 4135 ¥ &

ESCLARECE SE O MESMO E PORTADO DE:

W ST M i~ 4 e
@ L ﬂﬂ—’u@“"o CE,/
G A -
j%(,i;ig s
T A = $8° # %
> 2 Py REM
hGV - PR L TP
A B - AN + 72 l
141y ‘fm-/[{;[:;w‘.pz.q:_.-__
DE ACORDO COM O MEDICO
LOCAL: . F s oATA PHI LA 78
TORITAMA d‘ﬁgﬂw‘;
ASSINATURA DO MEDICO: R v@‘i’* -

08S: - Em caso de paciente menor de Idade, anotara achc
NOME DO PAI:

NOME DA MAE:

Av. Jodo Manoel da Silva = Centro — Toritama - Pernambuco *
Telefone: 3741- 1192+ E-mail - admhospitaltoritama@gm ail.com

B T T T et e P tda e T s
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. DE URGENCIA E EMERGENCIA
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7 [ i
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i x |
: — |
st e sl S
- Cal i ]
|

Responsavel ! Telefone:
™ gﬁg&m Pl -Fiks |
Dados da Classifi eﬂt;hn  {Enfermeifo) Horario:
PA.  x [PULSO FR —TW PESO- [TC0 =3
SpO, ambiente SpO, com Oy __ Limin. )
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Hipertenso ( ) sim ( ) nao /IDiabetes: { ) sim () nao /f APP.

TEXAME GERAL

=1 NEUROLOGICO:

L]

LACV :

| AR:

| ABDOME:

"MEMBROS:

Diagndstico Provisono:.

¥ Aergias [ )Sm

Conguta:__

cLINICO GERAL



PREFEITURA DE

@ HOSPITAL MUNICIPAL AMA

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama, 15 de Abril de 2018.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaragao de Atendimento Hospitalar

DECLARACAO n° 086/2019
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: MARIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

Venho através desta, informa gue o (a) Senhor(a) MARIA DAS DORES
DOS SANTOS ARRUDA deu entrada nesta unidade como consta na ficha de
emergéncia sob o registro n° 000,000 no dia 05/02/2019, foi atendido e em
seguida sendo TRANSFERIDO.

Sem mais para o momento.

Atenciosamente,

Av_Jolo Manoel da Siva = Cantro — Toritama - Pemambuco » Telslone: 3741- 1192+ E-mad ~ pdmhospitalioritama@gmail com



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.868,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DAS DORES DOS SANTOS ARRUDA

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000021618-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC01508201905000000000023700835000000021618286875 PAGO
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g% f-nfDER ' DECLARACAD DE PREVENGAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRQ
o LI CIRCULAR SUSEP 445/12

Adpirkt ok co SHgEr A

Para mmake ecclarocimenlos, accsse o site httpatfwwwseguiadorallder.com e ou ligus para o SAC DPVAT URD0 0121204 ou QA 227206
{ercuigiva para possbas comn delicltnga auclitiva ’ ' :

INFORMAGOES IMPORTANTES: C

;O Pfﬁenci1in1ento deste Formukiario & parte integrante da processe de llquldagao de sinistro, ronforme ostabetece a Circular
rariero 445012, disponivel no enderago eletrdnlco: '

- hrtpeffarw LSUSERG OV.BR/SIBLIOTECAWES/ BOCORIGINALASPKITIPQ=1 &£CO DIGO=29636

. A Circular SUSEP! e 445:12, que trata da prevencdo & lavagem de dinhair no mercade segurador, datermina que todas as
Seguradoras sio ohrigadas a constituir cadastro das pessoas erwalvidas no pagamento de Indenizagoas. Fste cadastro deve
contel, aldm dos decumentos de identificacie pessoal, informagées acerca da pefissdo e da faixa.de renda mensal além da
res pactiva documentagio comp hatiria. ' ' '

A pecusa em farmecer as intormacses de prefissho e renda, neste farmulitio, nao impede ¢ pagam_erim cla indenizagie do
Segure DPVAT, contude, por deterriinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF-.

Lpernbeniencio de Segurns Frivacos - SURER arg Se responsavel pelo conerete B fscalizsagio dos mercados de seguro, mesdinls privada aserla, cafiltal’
O lzagEn e res Bl

& Cpmael de Contrase <o Allvidades Financelras — COAR, Grgaaintegranle da estrutira da Mindstério da Fazenc, Lo por trilidade discpling, zplicar puna

acdninisirathias, reesbes, wxarminar e iderliicar as neonénclas suspeits do sbwidades dititag psevstas na beiret. 5 375,

Palo expasto, eu Anpyana AR AT T e FR {?EZP&LEEMSUHG {a; no CPF Q% i 3“1.-"‘";“- "’!_ P4
na qualidade de Procurador [a) / trasymedidrio (a) o Beneficiario WMORS pns {;M SO TOE __qaﬁi%c;im
(! m_; CPF sob o Ne SANDL @RZ. g/ FT . L do sinistro de DOPYAT cobertura AvvAL e da Yitima
MOG A DpS TORES D05 Sanagos AR, nscrit lal no CPF sobo Ne QL §¥.58M ¢ €} conlorme

di clr"r_nina-:;aa ha Circular Susep 45012

i1 Dreclare: Profssao: . Rerda: . __eapresenta of documentng comprohatorlos:

. Recuso informar

[eclaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de resid@ncia junle a Seguracora bider-DFVAT, residir no eruderegn Hiaivo,
anexdndo i copia do cmprovante de residéncia do enderego infarmado.
Estoll.cicnte de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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