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2a Via de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCD

AIOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERMAMBUCO

CEP S0050-902

CHPJ 10.835.032/0001-08

INSCRIGAD ESTADUAL 0005943-93

CELPE

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Atendimento ao deficlente auditive ou de fala: 0800 281 0142

Cuvidoria 0800 282 5599

Agéncia de Regulagio dos Servicos Publicos Delegados do Estado

de Pemambuco-ARPE: 0B00-T2T-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligagao Gratuita de telefones fixes @ mévels
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190718885
Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

PARECER

dias.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 24/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Camaragibe

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 19/08/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

Diagnostico: Fratura proximal do Umero direito.

Descrigcdao do exame Vitima apresenta consolidacdo alinhada da fratura com mobilidade e forga preservados no membro superior direito.
fisico: Presenca de cicatriz cirlrgica.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com osteossintese da fratura, sem intercorréncias. Realizou fisioterapia. Alta ha cerca de 30

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




0 LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mait esclarecimentos, aceete o site wianasseguradonalider.comubr ou entre em contalo atraves de um dos Aumenos shaba:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenirages e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capétais & regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC |para reclamagBies @ sugesties, 24 homs por dia): 0800 022 8189 |  5AC (pare deficientes audithos e de fala) 08000221206 | Contral Ounidoria; 0800 021 91 35

J=
INFORMACOES IMPORTANTES

k'

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 245/12,
disponivel no endereco eletronico

http:/fwwwi susep.gov. br [BIBLICTECAWEB,/ DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18C0DIGO=29636
A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras 3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentaglo comprobatdria.

A recusa em fornecer a3 infarmagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio de referida Circular, esta recuss & passivel de comunicacio ao COAF,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRVADDS = SUSER, ORGAD RESPONSAVIL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACES | RESSEGURE. ¥ CONSELHO OF CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINSTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, ENAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEFTAS DE ATIVIDADER
WICITAS PREVISTAS nA LEI NP9.633/598.

= = — :
Pelo exposto, eu b.& jMJ'(} M b4 Il _@ Q!-) \!’Qi(ﬂ
inserito () no CRF/CNRI G‘gﬁ qu %S-L' o J:fé ., na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

:mscntn {3} no CPF sob o N® wﬂ

do sinistra de DPVAT cobertura ¢ 1 _‘f_“{!tj{ii da Vitima ibf_.{:t E}ﬂ gl C,‘ ¥, { E;.J::,ﬁ I

inscrito (2} no CPF sob o NI - . - conforme determinagio da Clrcular Susep 445/12:

.-—
h

Beclaro Profiss3o: Renda: e apressnto os documentos comprobatdrios:

Recusa informar

BT i

Declare ainda, sob as penas da lei & para fing de prova de residéncia junto o Seguradora Lider-DPVAT, residir no endérego abaixo, anexando 3 "*"F‘FﬁI
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 200 do Cadigo Penal.

""V

Endnr&;{):.m Qim( - b :l Nﬁel’:_ N Complemento:

e P R e T S (Ko .3 10-08D
E-rmail:

e -

(

Local e Data: - C-J 4% CI{ mwm Qﬂ@_ﬂ@

wlcj)g \l&(/@

Assinatura do Declarante

DLORLOOL VOOL/2017

A 33 Lo |



0 LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mait esclarecimentos, aceete o site wianasseguradonalider.comubr ou entre em contalo atraves de um dos Aumenos shaba:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenirages e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capétais & regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC |para reclamagBies @ sugesties, 24 homs por dia): 0800 022 8189 |  5AC (pare deficientes audithos e de fala) 08000221206 | Contral Ounidoria; 0800 021 91 35

J=
INFORMACOES IMPORTANTES

k'

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 245/12,
disponivel no endereco eletronico

http:/fwwwi susep.gov. br [BIBLICTECAWEB,/ DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18C0DIGO=29636
A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras 3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentaglo comprobatdria.

A recusa em fornecer a3 infarmagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio de referida Circular, esta recuss & passivel de comunicacio ao COAF,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRVADDS = SUSER, ORGAD RESPONSAVIL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACES | RESSEGURE. ¥ CONSELHO OF CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINSTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, ENAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEFTAS DE ATIVIDADER
WICITAS PREVISTAS nA LEI NP9.633/598.

= = — :
Pelo exposto, eu b.& jMJ'(} M b4 Il _@ Q!-) \!’Qi(ﬂ
inserito () no CRF/CNRI G‘gﬁ qu %S-L' o J:fé ., na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

:mscntn {3} no CPF sob o N® wﬂ

do sinistra de DPVAT cobertura ¢ 1 _‘f_“{!tj{ii da Vitima ibf_.{:t E}ﬂ gl C,‘ ¥, { E;.J::,ﬁ I

inscrito (2} no CPF sob o NI - . - conforme determinagio da Clrcular Susep 445/12:

.-—
h

Beclaro Profiss3o: Renda: e apressnto os documentos comprobatdrios:

Recusa informar

BT i

Declare ainda, sob as penas da lei & para fing de prova de residéncia junto o Seguradora Lider-DPVAT, residir no endérego abaixo, anexando 3 "*"F‘FﬁI
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 200 do Cadigo Penal.

""V

Endnr&;{):.m Qim( - b :l Nﬁel’:_ N Complemento:

e P R e T S (Ko .3 10-08D
E-rmail:

e -

(

Local e Data: - C-J 4% CI{ mwm Qﬂ@_ﬂ@

wlcj)g \l&(/@

Assinatura do Declarante

DLORLOOL VOOL/2017

A 33 Lo |
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UPA SAC LOURENCO - SAC LOURENCO &5 Py

sisndimento: 10482149 Senha da Classificacio:
- @ Hora: 19/0871201e 10:41

bl Especia!ida;ﬁte: 0094

e - —- — — — —

Paciente: 317684 DAVID KELVIN COSTA DE S0uUza Sexo: MASCULING -

Mome Social -
Data do Nascimento: 18/07/1994 Idade:

25 anos Convenio: 2 5US - PRONTO ATENDIMENTD /
Nome da Mae:: MARIA ANITA OLIVEIRA DA COSTA Nome do Pai: '
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - ORTOPEDISTA CRM: 653
Enderego: ORQUIDEAS DAS - 30 Bairro: vARZEA 5
Cidade/UF: RECIFE PE Cep: 50810550 Usudrio Atendimento: ADRIANACCE i
RG (ldentidade): Data de Emissio:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica):
RN(Certidao de Registro de Nasc):

e

Fone:87007628 ,
Data de Emissido CRN: /

RESUMO DE TRATAMENTC
‘agn: Mtufa. Tgmmtura: Hora: "b“: L\I -5

I\

L

Qv miva Princingl ;
RKeyJd v REN VO V2 :..-x_J\ Vi JOW ‘r,'\,a,{;JTQ, Cinrn. Dlia *
Ewa Vhwae o  eoWw AN o e e VAN A AL “OVINVAAAL © x
VOWAMO S, Vi a 1©oV1 COVE €y O o

xameFisico Y= ¢ 5 A1 S ﬁ{:’mgf&—iﬂ 5

e APl "- e & £ = A
EVOVEVWOUT r LV VIO W Vo Vs VY GO ;
')!-:-

“eze Diagnostico

e 3
A 'ﬁ,w\,_& YOV A AN o e
W < (L _Ll

— —_
—_—

-—

‘onduta Terapeutica
oy == - Far |
Fi < voam VS 7TEA ¥y Iy =

lestino: | ) Encaminhado ao Ambulaforio | ) Residéncia Pragciln m YA & VAL i i
:‘:r::sfa:} Br M ‘\.l'k vt i 5‘}“ 5’2. 0-33 Lﬁ' N Senha: G ;
: PRietbeT | B SAUNE POV AV 2
Wi - T
uaric Triagem: : ﬁTE%T&'DQ Lud6233
{ ISIM( ypias

{ INAC



UPA 24 HORAS - SAO LOURENCO

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocols PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE [MIP

Datz e hora retirada da senha: 19/08/2012 10:34
r ___ | Nome Paciente: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA
e Cod. Paciente;
Data de Nascimento: 18:07/1 994
Sexo: Masculing
Idade: 25
Senha: 0094
Convénio: =
Atendimentao:
SAME;

: 18/08/2019 10:37 - 19/08/2019 10:38
GRACIELLEY MARIA DO MONTE - COREN: 7532 -: ENFERMEIRO(A) -

Frioridade: NAO URGENTE - VERDE
ekt e qr}.::-:r-;._u_"’_' G T3 (VERDE
" Queixa Principai: PACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS VITIMA DE COLISAO , CARRO E MOTO,

ESCORIACOES NOS MMSS, MM, DOR NO MSD, RELATO DE EPISTAXE . NEGA DESMAID
DU VOMITO

Dbservacio: ALERGIA-
HAS-
DM-

Fluxegrama sintoma:  TRAUMA

Discriminador({es): - CONTUSOES E ESCORIAGCOES
- SEM PERDA DA FUNCAD

Especialidade: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhidofa) por: GRACIELLEY MARIA DO MONTE - COREN: 7532 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impress3c: 19/08/2019 10:38

Sistema de Accihimenio com Classificacio de Risco Paginz 1 de 1



REET RO

~

EU[DAD'OS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM {/ TECNICO DE ENFERMAGEM

vome:d LHsle] MY Y A, SOl ) e
Enfermaria: WOV 7 Ouf L, lLeito: bt ]
Hors Admissgo: Plantio; TXIDIURNG  { ) NOTURNOD
Estado Geral X Regular [ )Grave [ ) Gravissimo
Dieta {Ivo [ )swe [ )SNE { )DietaZero
Padrio Resplratdrio { AEupneico { ) Dispneico |
Aceszo Venoso = Periférico { )Centrai Local:
Curativas { }Sim { ) NSo Local:
Drenos [ }5im { )N Local:
Evacuacies [ )Pressnte { )Ausante Aspecto:
Diurese -3 Présenta { JAusente { )}SVD/SVA Aspecio:
Obsarvactes:
SINAIS VITAIS
HORA | PA{mmHg) [ FR (rpm) | FC (bpm) | SAT. 02 (%) | HeT (mijdl) |  Temmp: Ass. Tec. Enfermagem |
X AdFead — | 2G| — | 402 o
?’_jj'f,'h".'—.; - —1 3 3 {.F J'i.:. -,-._'_‘{'
7
Técnico de Enfermagem: ""’3’_}‘ T LTV 4 ./f_.:-pfi,' A¥ ) :".-f 4
T ST I T P

CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM / TECNICO DE ENFERMAGEM

MNome: Registro:
Enfermaria: Lefto:
Hora Admissao: = Plantio: [ JDIURND | } NOTURNO DATA: ! /
e ————— — .
Estado Geral { }Regular [ )Grave { }Gravissimoa
Dietz [ Ivo [ )}sne { 1SNE | ) Dieta Zero
Padrio Respiratdrio { )Eupneico { }Dispna'n:n]
Acesso Venoso { ) Periférico { )cCentral Local:
Curativos { }5im { )NSo Local: .
Drenas { 15im { JNSo Local:
Evacuagfes { ) Presente { ) Ausente Aspecto;
Diurese { }Presente { Jausente | )sSvD/sva Aspecto:
Observagbes:
SINAIS VITAIS
HORA PA [mmHg) FR {rpm) | FC [bpm) | SAT. 02 [%) | HGT (ml/dl) Temp. Ass, Tec. Enfermagem

Tecnico de Enfermagem:




UPA PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA VTR
SAO LOURENGO DA MATA e IM H"
% B EODANS LT SERUIGD SU'C]AL CrS"TE A

- INSTRUMENTAL PARA ATENDIMENTONOEEITO™

Data: A9 /0%/ 2514 Hora: _ 45:22 Atendimento n® 4ey 23 i4

Nome Sacial- —_— — Cor;

Nome Civil.__Dawid kol siin, Corte, de Serga
Possui alguma deficiéncia? ( ) Sim (x°) Ndo. Se sim, qual?

Apelido: Possui documentacdo? (i) Sim ( ) Nao Idade: W=y
Endereco: L~ Y olrin Avn Cpnio, 244_ Varres — Rec\e

Ponto de Referéncia: e.oj.w..

Nome do acompanhante: & g O t 08 iio4n o

Vinculo com o Usuario: L egze. Tel:(31)_ 4392 258«

Vive sozinho ( ) Vive sob o mesmo teto com pessoas da familia ()
Convive com pessoas que nao fazem parte do grupo familiar ( )

Vive internado em instituicdo, asilo, abrigo, ou sob a responsabilidade de terceiras ( )
Nome da instituicao:

O usuério & acompanhado por algum servigo (satde/assisténcia)? ( ) Sim (%) Nao
Qual?
ATIVIDADE REALIZADA:

Orientacdes — Normas e Rotinas 1)

Orientacées — Direitos Sociais () |Stqure DPVAT
Encaminhamento a Rede Snmuasshtanmal e
Encaminhamento a Rede de Sadde
Atendimento Violéncia

Articulacdo Externa.fFamilia

Amcula;an Exla‘e‘rnachlgi

— | e, | ey | e, | e

Outras Observagoes {Contexto ‘familiar, situacio snmnecunnmma, mnd:;au de
moradia, etc.) :

_Qm-x.,-:,cr.aa pi O ;.}Ta.

Reree o o Lonena & T bl e 2 o ¢ A=
E L“%‘ﬂ LA Mww a Mzﬁn—'{ = M‘\nﬂljﬁ;"} solenz_

solieda oo di Cefiid oli dmmomleeon.:

Tt - AELOURERCODA MATA
wniarezd Aibertim do Rigo
huslstente Sociel
CRESE n* 3651 - &° Regido | PE

&
".f“e.aﬁ_a.-ii AR T DY IS Py
&




UNIADE TE PRONTO ATENDIMENTD

EVOLUCAO CLiNICA

Nome:_ewiy Kilvimw Swb A1/ B

Responsavel:

Contato:

Registro: 104 8415

fMAMhJJ vh otla, Avissiles e,

PBMpns

1aleais

0 AN _ans WGR gapnes L w83, buliind Lo

7o, WIW

Al BYIL | Lupyraitts VB BipAS ey Iidin .

W /8BS ra it A vais

o T
s Ae Ao & amdln, o )

iy adubadamdn inpmdind,

atromabrny 879 A _oddams -




SISTEMATIZACAC DA ASSISTENGIA DE ENFERMAGERISAE

. LEST A0
URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO £ pEDIATRICA 1 &
o 3 ; . T '- 3 I'}
..;5- =
1. IDENTIFICACAG ' _ 41 7
;H‘:'”“*: T : A > e e o Minete do Alendimenta: '1?9- 2,48
idade: A5l : . Atompanhads pac- - - : 2 :
2. QUEIXAS PRINCIPAIS ' Tt
| Sams O _dyle
3. ANTECEDENTES PESSCAS
!ij ias Qual . ;
L JAlergias Quals: ! — {Tabaglsmio { }Etilismy { ] Cardiopatia [ Diabetes AS oo
[ ¥Epilepsia { ) Depressaa | ]Eincer{}nuen;aspulmmartimutrss_.__ ! s ; A L e ‘!‘;1%#..’ *"ff"i":".':r L;r!ﬁ
4. ESTADD GERAL :
ESTADO GERAL: [ ) 2om !(fﬁaguiar { Jorave ' A
5, JL'TEGR!DAD*E DA PEIE ;
! %iiwmmuﬁu { JHipocorada Aglandtlco- | }E_:hrrﬁticn-kf Anletsteo { Jictérico [ }Peiefriz { )} Pole Gmids [ ) ReacBes Alerglcas
I EDEMAS ( ) Face | } Pilpebra [ 1 MIISS (VM ( ) Afacares '
I_[ | ULCERA POR PRESSAD Locar: et "

B. AVALIACAO NEURCLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCIA: } Consciente | JHiconstiante Orlahtade. { 1Desdrientadn { JToporaso | iSedads
PUPILASAN) Normais (™) 18nedsicas | } Anigocdricas [ JEstrabismo {) Midriage { ¥Mese-{ Fotoreagents

7. ESTADG EMOCIONAL iy .

[ismno EMOCIONAL: QQ’ Cooperativo { | Chiroso | Jivitad 1 JSorninlento 1 Jansicso [ Jagitzdo
L) :
B. SINAIS viTAlS

| ot - . - e 1

! .‘# Afebril [ ) Febril T. AiLAR= "CFR PN moza.-_i!ﬁ;; JEupnelco { ) Dispneice { JTraquesstomis { ] Entubado

| #usMdRIas VESICULARES: { | Presentes (.} Ausentes () Dimifiidas. ADVENTICION: { } Rongos | ) Sibilos | ) Crepitantes FC =
| PA: % rmitg PULSO: { } Fllforme [ } Chelo { JRikmico { MAuserite ACESSC VENDSOY | Peritérico { } Juguisr { } Subclévia

8. SISTEMA GASTRGINTESTINAL : MSE

DTETA:lM; WO | JAceita bem | | Parcialmg 2| 1 NSo am:m;:}é Hi:cldn { } Tenso ( | Distendide { ) Globoso | IDolorose [ }Plano
1 )ascitido ¢ ]Gﬁurcﬁmivnmﬁ.ﬂﬂﬁ;mﬂ:{ I Constipacdo ( ] Flatos [ | Diarrdle N? svacuscies Aspacte: { ) Normal { ) Mucasa
{ }Liguida { ) Melena | } Odor fétide or caracteristicon { } EMAST Adpactd: | } Hernatemase { } Com residito elimentar

bpin

i0. SISTEMA GENITOURINARIG

DIURESE: | f Presente Aspecto:
i | Distria ' ) Hematidra | i Cligdria [ ) Palacitrs

{ }Ausente () Espontanes () SVD { }SvA ( Cistostoms { )irrigagdo { JAnriz

11, SiSTEMWMA MUSCULOESQUELETICD

| MDE1LED&DE:EAW3 | IPassivz MOVIMENTO CONSERVADO: { ) Sirh { }N8o FORGA MOTORA: [ JSim | ) 8o { ) PARESIA Local:
| P P

Foa S e EEEEE | el FATALA ~rerafma b acal.
an -



UPEAR

UPA SAO LOURENCO - SAO LOURENCO
UNIDADE DE FRONTD ATERDIENTD

itendimento: 1048309 Senha da Classificacao:

Jsta e Hora: 19/08/201%  12:47 Especialidade: 01 44
Faciente: 317684 DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA Sexo: MASCULING
tome Social :
Zala do Nascimento: 12/07/11994 Idade: 25 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTD |
‘tine da Mae:: MARIA ANITA OLIVEIRA DA COSTA Nome do Pai: i
zstado Civii: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - CLINICO CRM: 4559
Znderego: ORQUIDEAS DAS - 30 Bairro: VARZEA ;
cidade/UF: RECIFE FE Cep: 50810550 Usuario Atendimento: ANACS |
RG {ldentidade): Data de Emisséo: :
<PF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:87007626 i
~EN{Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN: L
RESUMO DE TRATAMENTC
‘esa: Altura; Temperatura: Hora: A5 g 3
©  xa Principal s
- ]9 C""""'-‘“'“ ﬁ*{‘l I"’&"“Nh"l!f.-f#ﬂ oo, 5 hl:f_i_-:: — “-E.t__ 1
f 11 c;i"h o r LAn SF SN e f.__-‘:- e Jm =L i .--_-'E._.v_'!l e f:"wl__f |
PR s F) !
7 LA.{CDJ__{;ET- e a g G AN EM |
Eira . : N ¥rfie. .
:xame Fisico LD )
e it Cltnoww 1T

j"‘\r. r-t.-__!.--u\/""’i-ﬂ ME\M

J
4
ipotese Diagnostice
A:-\I +‘ G/E: E M"I'!L-{"f/\.f 2. e oa, I
;1 po Lx -P\RA.JW'!L_F&—E*&M.M& e |
]
ronduta Terapeutica < |
ot .R— &F"_Q.s.g "ﬂﬂ- £ A =drls Ay e ]
rescrigao Médica . )
2 Linse o | Uap * nmﬂ_{'-.t.a.'-.‘f..;u.i‘ft*”‘*
7} DuAuaa S - B Anp s ey v A N
l:‘;:\; 1;-"\.-1\:/-'1-4__. AAmy . L f
igsting: | j Enr.am;nhadn ao Ambulateria | } Residéncia
ransferido: * ;
Pt = T e Senha;
U’
Carim édico e
e A1 ESTADO i I!HIRMEIEII\MHH X
Uario Triagem: i = YR ]! -:_-a
| 1SIM ¢ ypias PA
5 Ii Eﬁ‘{} ’ X 'afﬁu*’\m"‘
i -3 = i {hztf\*{l-\_J
1.3*'5 g



UPA 24 HORAS - SAOD LOURENCO

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Eata ¢ hiora retirada da sen ha: 19/08/2019 13:45
l Nome Paciente: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA
i Cod. Paciente:
| Data de Nascimento: 18/07M954
i Sexo; Masculing
o idade; 25
Senha: 0144
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

© 19/08/2019 13:46 - 19/08/2019 13:46
WILLIANE MAXIMO DE ALBUQERQUE - COREN: 413946 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: NAO URGENTE - VERDE
i R /¢
Queixa Principal: AVALIACAO DA CLINICA

PACIENTA NA AMARELA

Fluxograma sintoma: TRAUMA

‘iscriminador{es): - DOR LEVE (1-310)
 Especialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 4

o Acclhido{a) por: WILLIANE MAXIMO DE ALBUQERQUE - COREN: 413046 - - ENFERMEIRO(A}

Data Impressdo: 19/08/2019 13:46

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1



+ A
UPA2AN . il
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO '
SAO LOURENGO HOSPITALAR
GUIA DE TRANSFERENCIA | ENCAMINHAMENTO
3 e Pl - [ - 1 W :'.,\‘!-l'l'\.l’ ll._ir-\; 0

NOME 2 v 1YD M i i TOoSNA ) IDADE: e I
REGISTRO; _| S e : pATA:_Y Apo B3 A,
HDA: A€ vvve a A vOnr wam L O3 wn VA i s

bE "

DANS o WALy = LE—-'“--F\. A AV w sAs S ] L SY
o PR - ks L 4 . = 4
AR YO NWVAN RS, soA el YWAsk P v vah o A
1 . A AN AT : ] (‘\
1] G
- S = 3 \ : : o Foa Y = -.,._,.--"_-‘-\‘
EX.FISICO: E ¥ 3 V7 WA~ o v ool 'Z\f‘*-rk._.e; ey AfL. IR YUNTeg W (::‘_}
s, 4 - 1]
O o S T =

EX. COMPLEMENTARES: Vv .

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

1 .i;.“_f.-" 5 ¥ . :- .\_-L- 1{'3‘ k.5 _“-.’ S 'A| f'_'\._-k . lra—;l b A y IT-,:*
=T e

o -t ¥y Yy ’ ;

2,

CONDUTA ADCTADA NO ATENDIMENTO INICIAL:

" S0 S G ] VL . et i

SENHAZ ' 2 &Y 575 pegnine: _HEEES MW

COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: s( ) — Ibﬂ\{'}f;_)
JUSTIFICATIVA: : M Moty o
HORADASOLICITAGAO:________ MEDICO SOLICITANTE: Okt 1964
HORA DA SAIDA: MEDICO DA LIBERACAC:

ENFERMEIRO DA LIBERAGAOQ:




E’r—ruu.{mm: -
MEMORIAL JABOATAO

-

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

SECLARQ PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O [A; PACIENTE ACIMA CITADG ESTEVE 14T LADC 2N
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA nOSPITALAR &POS MELHORA CLINIC A,

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O [A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITS AFASTAT-LE [

DE 90 (MOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.
RETORNG A0 AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL &

v O A DA TA
HORARID MARCADO ABATXOD,

CID-10: S472 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUFERIOR. DO UMERD
DATA DE INTERNAMENTO:  23,/08/2019
DATA DA CIRURGIA: 02/09/2019

DATA DE ALTA: 04/02/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  15/09/201% HORARIO: 07:01

MEDICO ASSISTENTE: DE. OSVALDO JUSE MACEDD COIMBRA JUNIOR

JABOATAQ DOS  SLUARAREPES

MEDICO: LECNNARDND 0790

DLIV=TR

Av, General Manoel Rabelo - N®125 - Centro - labaata

TELEFONE: 3482-0388 - wwiv hirmjre

VIRADES LARTIRALS

(P

SERAVTOD DNDE FOT

TEMGRO-DE 2018

SAMETIEO A

P UM pERk

TR



‘E’f— —H0SPITAL -
MEMORIAL JABOATAC
LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICE
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

DECLARG PARA O5 DEVIDOS FINS QUE 0 (A} PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERMADC &id
TRATAMENTD CIRURGICO RECEBENDG ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINIC A,

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS %JE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESEIT! AFASTAR-SE Do

=R L

DE 90 (NOVEMTA] DIAS A PARTIR DESTA DATA. i

AETORNO AQ AMBULATORIQ DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL M SMORTAL JATGATAE FAR

HORARIO MARCADD ABAIND,

aD-10: 5422 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UIMERD
DATA DE INTERMAMENTO: 23/08/2010
DATA DA CIRURGIA: 02/08/2013

DATA DE ALTA: 04/0972019

DATA CONSULTA DE RETORND:  16/09/2019 HORARIO: 07:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  0OSVALDO JOSE MACEDD COIMBRA JUNIOR

JABDATAD DOS A cfzps

MEDICO: LEOMNAFDD CORTS
OLIV IR:

Av. General Manoel Rabelo - N5126 - Centro - Jabostiio = 15 € _« sr2pe

TELEFONE: 3482-9882 - wivwLhirijpe, o

(]

S50

YERVITE DNDE FOI SUBMETIDGD A

il

= LARGEAIS pOR NN PZRICDO

CLAISUETL BT BEYORND D JIA G



- i0seiTaL =
WEMORIAL JABOATAO

Receltudrio Controle Especial

IdentificacSo do Emitente

Nome: LEONNARDO COSTA GONCALVES DE OLIVEIRA e, l

CRM: 23550

UF: PE g

Endereco: Av, General Manoel Rabelo, N® 126, Centro, Jaboatdo dos Guararapes - (E@ 54 150-300

[Telefone: 3487 - ORES

ldentificacio do Pacients

Mame: DEVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Enderaco: RUA ASSARE, VARZEA, CEP: 50740300, N® B, RECIFE - PE

Prestricdo: PARACETAMOL + CODEINA [SD0MG [ 3OME) ~—-msrmmsmmemmmememmmmrmmmen =

TOMAR D1 CAPSULA A CADA 5H EM CASO DE DOR MODERADA A FORT

Identificacio do Comprader
Mome: s _'II, :
Endereco! - —— e
s UF: J'aL; i
" Identificacio do Fornecedor

Ass. do Farmaceutico

Av. General Mancel Rabelo - N2126 - Centro - Jaboatdo o 1= Gusraraps: - C&F

TELEFONE: 3482-9888 - www.hmipe 3




Usudrio: JOAQ PAULD DE ANDRADE ROMEIRO

HOSPITA Ll=——

Data: 1 :48:
MEMORIAL ]ABGATM Hora: n:{ﬁﬂﬂlﬂ R
Promovendo e valorizando a vida F e
Encaminhamento Para Retorno Pés-Cirtirgico
Nome: DAVID KELVIN COSTA DE SQUZA Prontuario: 773700
atendimento: 242369 Convénio: SUS - AMBULATORIO
Idade: 25 Ancs, 1 Més e 29 Dias Sexn: Masculing

Médico:0SVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

Ea: 14/10/2019 Hora: 07:00

Liberar a entrada ao ambulatério de pacientes cirdrgicos e
mediante a apresentacdo desse encaminhamento ambulatérial.

Procedimento a ser realizado:

RADIOGRAFIA BRACO - DIREITO

Obs: O Paciente devera comparecer ao ambulatério ' , 5 i SRR
para marcar a consulta. i il s

¢ o RS b=
% e

Av. General Manoel Rabelo - N2126 - Centro - Jaboatio dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9B88 - www.hmipe.org



DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA,, Data de aquis.;16/09/2015 E9Es =LA COSTA DE 50U

Sex:Masc. Hora de aquis..08:47:26 ESEF A | 08:48:59
Data de nascimento:18/07/1994 indice de exp.:1344 ¥ . cirnanto: 12/07/1 994 ap.:71762
ID:773700 ¥ ;
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' R i T ,’E Eﬂ & - __.“"
Treimzrees g UPASAC LOURENCO . sio LOURENCO 3 1

Sl pe e TEALIT .3"“:.: . ﬁ
<1 n-:dimenm 1{u$21€l it : Senha da Classificacao: Trady ¥

<2 & Hora: 18/62/2842 10:41 Especialigadea: 9694
_..r"'__—-'———__. _-___________—-—________"I
Pacienta: 3176E4 DA‘-I"iI'J KELVIM COSTA DE S0UZA Sexo: MASCULING i
MNome Social : ]
Data do Nascimento: 18/07/190¢ idade: 25 anes . Convenio: 2 SUS - FRONTO ATENDIMENTO g
Nome da M3e:: MARIA ANITA OLIVEIRA DA COSTA Nome do Pai- {
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - ORTOPEDISTA CRM: 553 P
Enderego: CROUIDEAS DAS - 30 Bairro: varzEs ;
Cidade/UF: RECIFE FE Cep: 50810550 Usudrio Atendimento: ADRIANACEE i
RG (ldentidade): Data de Emissio: i
GPF (Cadastro de Pezsoa Fisica): Fone:B7007526 |
CRN{Certidio de Registro de Masc): Data de Emissdo CRN: ; i
i RESUMO DE TRATAMENTC

‘B Altura: Temperatura:

Qeeiva Princinat

Koy ntt 10wV ﬁ'f.l\ﬂ;lfé‘uj-"” SO ‘l.:\_,a._.-g‘,r{\ it NN

Eoa YRR o T el Mo v Ao PAAAT OVISVAAAL O,
VOwAMIS  Pay, na 10V COVL EAD el

Hora: WO% & St

-—-—_—’h-__-_—— — — — SR
— — —_—
xameFisico Y= ¢ 5 A1 Ye @iy AR |
ESVETAT T OV T RO O e TSy iy U
'[fr-
¥
‘ege Dlagnmrﬁ:u %’
—JT:M = =
T\;‘\.ﬁﬁ YV N AR i = EW\-LM 5
b o Y S -;.J_ =S

onduta Terapeutica N -
VAR S NRATT T T S T T e'w; = D
z b
*rescrigio Médica . 2o AL WAL YIY T | fi 4 L.,:Q__-;-c I
VLR, ’s’tmaﬁ O CoIN A F 3
‘r"'\- € =Tl ; o 2R

} Encaminhado ao Ambu ( ) Residancia P wWEEAD YDA Ef#_i;
f:_afur}i{ By, Yol - 5:‘% 5’2- O 3’ ('-,3‘ . Senha:
T 8 L PR J
L T = mﬁ,‘r& T LT |
e N E
uario Triagem: ﬁTEﬁT&BG —04B21%
}SIM ¢ ypIAS

{ \NAO




UPA 24 HORAS - SAQD LOURENCO =g

Eﬁyﬂﬂ da Classificacido de Risco - Protocola PROTOCOLD CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data @ hors retirada da senha: 19/08/2012 10:3%

| Nome Paciente- DAVID KELVIN COSTA DE SOLZA
Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 1807 190s

S | Sexa: Masculing
P Idade: 25
e Senha: o024
Coanvénia: -
Atendimentao:
SAME:

- 19/08/2019 10:37 - 19/08/2019 10:38
GRACIELLEY MARIA DO MONTE - COREM: 7532 -: ENFERMEIRO{A) -

Srinidate: NAC URGENTE - VERDE

Queixa Principal; PACIENTE TRAZIDO PELOS BOMBEIROS VITIMA DE COLISAG . CARRO E MOTO,
ESCORIACOES NOS MISS, MMil, DOR NO MSD, RELATO DE EPISTAXE . NEGA DESMAIO
U VOMITO

Observago: ALERGIA-
HAS-
OM-

Fluxegrama sintorna:  TRALMA,

Discriminador{es): - CONTUSOES E ESCORIACOES
- SEM PERDA DA FUNCAD

Especizlidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(s} por: GRACIELLEY 1ARIA DO MONTE - COREN: 7532 - : ENFERMEIRO[A)

Data Impressio: 19/08/2019 10:38

_Sistﬂma ge Acclhimento comn Classificacio de Risoo Pagina 1 de 1



GEEISTAD

CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM / TECNICO DE ENFERMAGEM

Nome: o} FIsirf :Hr'_f,{ﬂ T e~ 1::5:' M*U‘l "'E_i Registro:
e I'im 4
Enfermaria: . L 5.0 Ci 4' plk,, Lt
e
2 e —
Hors Admissdo: Plantio XIDIIENG | ) NOTUBNO pata: 15 2
Estado Geral X Reguiar [ ] Grave [ )} Gravissimo
Dieta {Jva | }smG [ )sSNE { ) Diets Zero
Padr3o Respirstério { TEopneico [ ) Dispaeico |
Acesso Venoso =hlBeriféricn [ }Central Local;
Curativos { )sim [ }NSo Lacak:
Drenos { JSim [ JNE2 Local: ==
EvacuacBes [ )Presente { VAusenta Aspecte:
Diurese ¥ Fob ) [ JAusente { JSVD/SVA Aspecto:
Observacfies:
—
SINAIS VITAIS
HORA PA {mmHg) FR {rpm] | FC[bpm] | SAT. 02 (%) | HET (mifdi) Temp. Ass. Tec. Enfermagem |
S ey e e e [ —- = o : |
A A Tae it 2 =5 s 2 i
alcked —| 23 — | G % s
i ; o
7
Téenico da Enfermagem: AT A AT
4 e = e
CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM / TECNICO DE ENFERMAGEM
Mome: Registroc
Enfermariaz Lefto:
Hore AdmissSo: : Plant¥o:{ )DIURNO | }NOTURNOD DATA: / fhitei
Estado Gerzl { ) Regutar [ YGrave { }Gravissimo
Distz { IvMo [ JsnG { 15ME [ ) DietaZera
Padro Resplratirio { }Eupneies { ) Dispneics |
Acesso Venoso { }Periférico (. ) Ceatral Local:
Curativos { }5im [ INSo ; Lacal;
Oranos { }5im { JNEo Local;
Evacuzsgles [ ] Presente { }Aausents Aspectol
Diurese { )Presente [ }Ausente | ]SVD/SWA  Aspecto:
ObsenvacBes:
SINAIS VITAIS
HORA PA [mmHg] FR {rpm] | FC[bpm) | SAT. 02 [%) | HET {ml/dl) |  Temp. Ass. Tec, Enfermagem

Técnico de Enfermagam:




tiL"]‘gli‘

IMIP

11 as gt

E UPA PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA
SAO LOURENCO DA MATA

UG f-s.:q,l b SERVIGD SOCIAL

@.

oAk

Data: A9 /52/ 2514 Hora: _ A35:3- Atendimento n® oy 22 14

MNome Sacial: —_— — Cor:

Nome Civit__Dead Xeduiiy Cota dy Sego

Possui alguma deficiéncia? ( ) Sim () Nao. Se sim, qual'?'

Apelido: Possui documentagio? (x) Sim ( ) N&o Idade: .
Endereco: £~ Talorin Ae, oo o, 244 Vante, Recle

Ponto de Refer&ncia: e&,{.l}m.

Nome do acompanhante: _Keliane. S0, ds: 0805000 s

Vinculo com o Usudrio: L e Tel: (81) 58393 - 25 8%

Vive sozinho ( ) Vive sob o mesmo teto com pessoas da familia (i)
Convive com pessoas que nio fazem parte do grupo famitiar ( )

Vive intemado em instituicio, asilo, abrigo, ou sob a responsabilidade de terceiros ( )
Nome da instituicio:

O usuario € acompanhado por algum servico (saldefassisténcia)? ( ) Sim (i) Nao
Qual?

ATIVIDADE REALIZADA:
'Driénta;:oies-rhiurmaa aﬁdﬁnas R S B i e
.Dnentat;nas Dlredxﬁ Sm:aal () Si.q:..um :pﬁ#,‘—
Em:ammhamm ﬁ%&hm&&ﬁmﬂ ' =
En::ammhamenta a Reda de Satde
Aﬁanmman:tu'ﬂ!miéhcla" S )
] Articulagao ExtemafFamiha : .
Artinuia;;anEﬂjemaiRedg d ity

|
b ] I
il 1 e
’
i

ll

Outras Observagbes’ ;{Cpntaxtu “familiar; s’-lum;an si;hemmmﬁa,manm;au de
morad’a etc.) o

’j-_.i”ﬂﬂf_."ln i,':lp‘ :! LJ' ?_.

Rﬁmﬂ‘_.. Eo s M;\&‘J-IEL 2. R = :

e “cx.-r\.a:-m D‘-J.A-tg‘r'u:’ ot : -

n o fis ke i?iv“':'ﬁﬂ**h*;ﬂﬂ"kr‘
TTorfasepy fibertim da Ziga

Agsiztente Soclal
CRERS 2" 3551 -5  Begiin PR




4 UPR4h

VHDADE CE PRONTD ATENDIENTD
EVOLUGCAO CLINICA

Nome:_ ety Klvin Eub ,ay,gww

IMIP

Registro: 4e¥ El‘? s

Responsavel: Coniato:

| DatalHora ’?miz,Mmhﬁ L shlhe ARBIE Gy M@- ﬂmmb

| Yok, LRl gy
| IMMHEF m’fﬁmu.» M’Wm .‘h’f"’ r“"iﬁ

Ariids

A waiﬁﬁﬁ,

p=sesdmgasmaa




g SEETEMATMBH‘ESSEEEWEEEMFERMAEEMAE ' } Seran
URGENCIAE mmntﬁnm ADULTO E PEDIATRICA :
k5 : ot m*r.a.._f;.urin rﬁ- 3 Hﬁﬂﬁ."gﬁ_:_ﬁﬂ_ ' ’ oiig
1 IDENTIFICACAG 5 Sy ' MIEQ
:’::M -E-Hiﬂ_) Jﬂi’!ﬁéﬁﬁg e MMWMMMM:M

ﬂ-cnmparm-auum

2. QUEIXAS PRINEIPAIS

e MWW

3. ANTECEDENTESPEssgais

f I8lergins Cuais: baglsme. Emm Wﬁlwl
H}EFﬂEiﬂmt]Denres:th-‘marHﬂmnmspdmw(’m - ” e e ’M&/‘h}ff-f-‘ﬁ
]
4. ESTADD GEmar : : '

Z;emm GERALI( }2om L Regutar  Jareye

Al
5. INTEGRIDADE DA PELE

i NNurrrmmmdn i JHipoeoredn wﬂmdﬁm { ) Cizndsicn.

EDEMAS { }Face { | Palpsbrs [ ] MInSS L AR { ) Anasares
{ 1ULcERA POR PRESSED LOTCAL:

Mﬁmw.-_f.u { Vietdeica [} Pelefria { } Pele dmida | ) ReagSes Alérgicss

& AVALACES NEUROLGGICA

e

NIVEL DE COMSCIENCIA } Consclenta | JMWMEWG[ 1Desdrieitadn, I Toporiea | Bedade
PUPILAS A} Nomais [-Tll;amﬂm {3 Anisocéricas { Jestrabizmo uwmmi Fidiess-{ JFotorreagents " -

7. ESTADD EMOCIOMAL

ESTADC EMDCIOMAL: ‘?{ Cooperativo (] Choteso { Jinftsd® | JSorolenta © }n&m&:n'i’. Hﬁﬁdu

8. SINAISVITAIS

'gﬁ.ftbnl § JPebell T.ANIAR= "  “C'E AP Satvﬂi FEupheioo'{ } Dispheico { Wranueostomia [ }Entubado’
FURMIRICS VESICULARES: { | Presantes { imum!“im BUESOS ABVERTIDIONT §3 { YSlies { JCrapitentas B0 bpm
j Pa: _X r'rrrd-Is?U]ju*{ 1 HificrRe © ) Chals { JRfEe i_}l'Am-entaﬁ:Eﬁn‘fEdbm?}Fﬂﬁﬂm { 1 Jugtrder { ) Subclévia

5. SISTEMAGASTROINTESTINAL. Mﬁff

H

| oieTA: i vo [ JAceiiz bemi | Pard & }MWM&XNM { 1Tenso ( ) Oistendide { § Glebeso! J0ciormes | }Pizns
{1 }ascivbo { ;emmﬁmewmwn;&nf ofmai. { ] Constipacio { ) Piatos { ) Diarrélz N2 evacuzgies____ Aspecto: { } Novmal { ] Mucosa
I { }Liquida { } Meiens | }Odnrsutldnf caracteristice { } EMASC Agpactn: | } Hefnatémase { ) Com residic alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIC

DIURESE: [ Presente Aspecto: [1mm;ﬁmnnﬂneanm{lwu‘ﬂmswmE:-rnhiﬁhllﬁﬂﬂrﬁ
{ ] Distria }r-m’ﬁ!:!a t}l:.‘ll‘-g,um i{ ;Pnl:r.:lfln: i

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICD

|Ma:mzu|:rms. athva | Pastiva mmamusmm }sm:wsn mnn;ammmmnummnemml
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ol AZ% UPA SAO LOURENGO - SAO LOURENCO 1 R

USIDACE DF PRONTD ATEADINENTD

\tendimento: 1048309 Senha da Classificagio: - <
Jztz e Hora: 19/08/2018 13:.47 Especialidade: MM

-

~aciente: 317684 DAVID KELVIN COSTA DE sSouza

Sexo: MASCULING
rFome Social :
Jzia o Nasciments: 12071904 ldade: 25 anos Convenlo: 2 5US - PRONTO ATENDIMENTD
“ome da M3e:: MARIA ANITA OLIVEIRA DA COSTA Nome do Pai:
Zstado Civil: SCLTEIRD Mome do Médico: PLANTONISTA UPA, - CLINICO CRM: 2580
cnderego: CROVIDEAS DAS - 30 Bairro: VARZEA
Zidade/UF: RECIFE PE Cep: 505810850 Usuario Atendimento: ANacS
RE {ldentidade): Data de Emiss3o:
=PF {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:&87007526
SRN(Certidao da Registro de Nasc): Data de Emissic CEN: ;
§ "
RESUMO DE TRATAMENTC
‘BEn Altura: Temperatura: Hara: /'f f N
C ixa Principal : : -
= Pﬁc""“-’“'ﬁ__ %fﬂ'(‘&ﬂmhﬁ}r P S bafday - o =40 '
S 2ERS B S VY SRS s m e T S O R :
5 o, g .= Fi i
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B, , 2P Glgsouw 1T |
AT &7 I I
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o~ P
. b
ipotese Diagnostice
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UPA 24 HORAS - SAO LOURENCO

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo

PROTOCOLC CLASSIFICACAO REDE IMIE

Eata ¢ hora retirads da senha: 190812019 13-35

| Nome Pacienta:
{ - Cod. Paciente:

! Data de Nascimento: 180711892
Sexo: Masculing
idade: 25

Senha: D144
Convénio: -
Atendimento:

ZAME:

* 12/08/Z019 13:46 - 19/08/2019 13:45

DAVID KELVIN COSTA DE SOUZa

WILLIANE MAXIMO DE ALBUQERQUE - COREN: 413946 - - ENFERMEIRO(A) -

Frioridade: NAQ URGENTE - VERDE
Cor: _ TR T 1 AT
Queixa Principal; AVALIACAD DA CLINICA
PACIENTA MA AMARELA

Fluxograms sintoma:  TRAUMA

Yiseriminador{as): - DOR LEVE (1-3/10)

" Especialidads: CLINICA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - REGLIA DE DOR: &

Acolhido(a) por: WILLIANE MAXIMO DE ALBUQERQUE - COREN: 413248 - : ENFERMEIRO{A)}

Data Impress3o: 19/08/2013 13:46

Sistemz de Acolhimanto com Classificac3o de Riseo

Pagina 1 de 1



-.--""""-'"

3 : GESTAO
e UPRANh . §ivip
I,
mocm BarRs UNIDADE DE PROMTO ATENDIMENTD HOSFITALAR
SADC LOURENGD
GUIA DE TRANSFERENCIA | ENCAMINHAMENTO
" e SAALTY o
NOME: T3 Fiv 1¥3 %o 0wt v BPosla O IDADE: i
REGISTRO; + 2 + % L A% : patA:_} Aru it AL
HDA:_PC oy 2N =i Waags Ty Gionmn: soun e v

VAR S s A AVL Yy G ing TanA ‘E‘J \7 Nim O o W
S o S YR NN A - noah 3 W b b T ¥k P Ve
Cad et a2 B4

. YISV A : =
EX.FISICO. L ¥5 W7 ™ 3 O AAEAY, v By P

EX. COMPLEMENTARES: = X .

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:
T Y A
=3

= 3 Ty
A NANTE AL s FL s £ T

CONDUTA ADCTADA NO ATENDIMENTO INICIAL:

oL Wi en = : 3 -
SENHA— * = &~ = = pEsTING: F""-EQ_%?;‘.’: U oS

COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: S ) ~~ }I_F.E.Gf;—'_!..
_ Lok ]

JUSTIEICATIVA: Aoyt

HORA DA SOLICITAGAO: MEDICO SOLICITANTE: 5“"-‘ 77 M

HORA DA SAIDA: MEDICC DA LIBERAGAD:

ENFERMEIRO DA LIBERAGAO:




o OSPITAL
‘E"HDRHL JABOATAQ

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

SECLARD PARA OF DEVIDOS FINS GUE O {A) PACIENTE ACIMA CITADC E 2 3VEN AR 20 NOSTES SEr G ONDE PRt

TRATAMENTO CIRLURGICO RECEBENDD ALTA ADSPITALAR APOS MELHORA Cr NI A,

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) #ACIENTE ACIMA CITADO MECESSITA SFASTATSSS L i o TLAMNGE LARCENTE 531 1)1 B

DE 90 [MOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA

RETORNG AD AMEULATCJRIE DE ORTOPEDLA E TRAUMATOLOGLA DO HOSPITAL B 50 5, J5 s a2, P

HORARID MARCADD ABAT

CID-10: 5422 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERD
DATA DE INTERNAMENTC:  23/D8/2019

DATA DA CIRURGIA:  02/0%/2013

DATADEALTA:  04/09/2039

DATA CONSULTA DE RETORNQ:  16/09/23:9 HORARIO: 07:00

MEDICD ASSISTENTE: DR.  OSVALDO JOSE MACEDD COIMBRA JUNIOR

JABOATAD D05 HIRRARAPES

MEDICO: LECNMARSD J1° T s
OLIv=Ime

Av. General Manoel Rabela - NCL26 - Centeo - Jaboatsy = @ ararz-s1 TFS B =Rl
TELEFONE: 3482-5883 - wwwe hrnic

SLUBMETIC 7

BT



=== HOSPITAL ==
MEMORIAL [ABOATAQ
LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICG
(AO INSS - PERICIA MEDIC:)

PACIENTE: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

DECLARO PARA OF5 DEVIDOS FINS
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBEN

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADD NECESSIT: AFLSTARSCE T Lot 1Al e LR Ras o a7 N1 Bt g kS
DE 90 {NOVENTA) DIAS A PARTIR A DATA

E QO {A] PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERMADD e 10850 aERVTID DNNE AUl SUBMETIDG A
0 ALTA HOSPITALAR APOS MELHORS CLINICA,

RETLRNG AD AMBULATORIO DE ORTOPEDLA E TRAUMATOUDGIA DO HOSPITAL 1 IMORIAL INIORTAC Hava 0 44 6 TY OF S ETORY D 2~ o
HORARIC MARCADD ABAIND,

CID-10; 5422 - FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERD
DATA DE INTERNAMENTO: 237082019
DATA DA CIRURGLA: 02,/08/2019

DATA DE ALTA: 04/0972019

DATA COMSULTA DE RETORNO:  16/09/2019 HORARIO: 07:00

MEDICD ASSISTENTE: DR. QSVALDO JOSE MACEDD COIMSRA JUNICR

IApDATEC OSSN ARLPES

MEDICO: LEQ™NAP DO D0 Pkl 0 B 43
OLTV ZIRE

Av. General Mange! Rabelo - N9126 - Cantro - Jaboatsn s [« -2-
TELEFOME: 34B1-08B8 - wwiv.bimine,



- - R0seTAL &
WIMORIAL JABOATAD

Receftudrio Controle Especial
Idenbificacio do Emitants _| e b AR UL
Nome: LEONNARDO COSTA GONCALVES DE OLIVEIRA ULr R
CRM: 23550 I UF- PE i
Endereco: Av. General Manoel Rabelo, N° 126, Centro, Jaboatio dos Guararapes - 1 E7 S4-50- 34 1' pinncsstit
Telefone: 3483 - 9888 e i

Identificacio do Paclents

Nome: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Endereco: RUA ASSARE, VARZEAR, CEP: S0740300, NO & RECIFE - PE

Prescricdo: PARACETAMOL + CODEINA [S00MG / 30MG) T
TOMAR 01 CAPSULA A& CADA 6H EM CASD DE DOR MODERADA & FORT 1
|
1
I
|
i
Identificachs do Comprador ‘
s __-F Bt = Sr |
i e e At e b e LT e et e e]
i;u;. w11 4
ke e TN T e e R O s P -.—--\1

Endersgo:

Cidade: UF: Tal: ] |
IdmﬂﬁuﬂnuuFarrmadar_ - - ; E _;
3

s N | L

Asgs5. do Farmaceutico i

1 L B i il il

Ay, General Manoel Rabelo - NT126 - Ceniro - laboatdo <08 Goararens: - 0B S gl-000
TELEFONE: 3482-3B88 - waw. imine, =3



Usudrio: JOAD PAULD DE ANDRADE ROMEIRD
=== 05 P LT A | Data: 16/09/2019 09:48:56
MEMORIAL JABOATAO Horst 0O:48
Promoneiido @ valozando avida

Encaminhamento Para Retorno Pés-Cirlrgico

Name: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA Prontudrie: 773700

Atendimento: 242380 Conviénlo: SUS - AMBULATORIO

Idade: 25 Anos, 1 Més e 23 Dias Sexo: Masculing

Médico:; OSVALDD JOSE MACEDO COIMBRA JUINIOR
a: 14/10/2019 Hora: a7:00

Liberar a entrada ao ambulatério de pacientes cinirgicos e pés-operatérios,
mediante a apresentacdo desse encaminhamento ambulatérial.

Procedimento a ser realizado:

RADIDGRAFLA BRACD - DIREITO

Obs: O Paciente deverd comparecer ao ambulattrio
para marcar a consulta.

AP o

Aw, General Manoel Rabeio - N126 - Centro - JaboatEo dos Guararapes - CEP: 541560-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmipe.org e



DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA,, Data de aquis.;16/09/2019 '§si \ E S . 510
Sex:Masc. ] Hora de aquis..08:47:26 BSEFS : 084
Data de nascimento:18/07/1994 Indice de exp.:1344 8 ' I8 to 1 8/07F 2 dz exp.17
ID: 773700 \ - o7

W: 4085, Lijeligh

1D-de tecnicEerll Gt ; e j \RARARES 1D e ) EEORR AL,
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- OLidER

IDENTIFICACAD DA VITIMA

i MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

\itima:

Dowich_ ¥aR wiv~  O5ta. do Soune

Data do Acidents:

Portador da documentagdo:

CPrdaviima: oy v . Tl mn“_.

Endereco do portador:

Muirmern: Complemento: Bairra:

Cldade: UF; CEF: Tedefone: | ]

E-mail.

e

fr MARCGUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

\D\_vﬂlaam:n de Pedido do Segure DPVAT
ﬂ\ﬂuﬂm_ﬁ.ﬁ de ocoméncia expadido pela autoridade policial {cdpia simples & leghel)

rteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimenta ou certidio de casamento ou cartein de
trabalho ou Cartsira Nacional de Habilitagio {edpia simples @ leghael)

\ﬂ\m.u.?__u.&:ﬁ {copaa simples & leghel}

O Laudo do IML (cdpia simples & lagivel)

?Faﬁn di Ausincia de Laudo do IML, presenta no Formulino de Padido do Segura DPVAT
\ﬂN Boletim de atendimente haspitalar ou ambulatorial (copia simples e fegivel)

ﬁm Comprovante de residéncla am nome da vitima {cdpia simples e legivel)

.

( MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certiddo de nascimento ou certidao
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Macional de Habilitagio [cdpia simples & legivel)

O CPF dao Representante Legal , se houver (copia simples @ leglel)

O Comprovanie de residéncia em nome do Representante Ligal, se houver (cdpia simples e leghed]

obs: Represantante Legal & quem representa a vitima menor, de 0.8 15 anos, (pals ou tutor)

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedida do Segura DPVAT
O registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cdpia simples @ legivel]

Carteira de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira
O de trabalho ou Carteira Macional de Habilitac3o (cdpia simples e legivel)

O cPF da vitima [copla simples e legivel)

O pelatdrio do médico assistente, infermando as leses sofridas em decorréncia do acidents e o
tratameanto realizado (cdpia simples e kegivel)

O comprovantes {originals e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

O notas fiscals {originais e legivels) de farmédcia acompanhadas do respective receitudrio médico {cdpia
simples & leghwel)
rn_ Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples @ leghel)

MARQUE (%) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

[0 Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certiddo
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Nacional de HabilitagSo [copia simples e lagivel)

O CPF do representante legal , se houver (copla simples @ beglhel)
O Comprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver (cdpia simples e legivel)
obs: Reprasentants Legal ¢ quem represanta a vitima menor, de 0 a 15 anos. [paia ou tutor)

INFORMAGOES IMPORTANTES

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZAGOES:  Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenizagio é de 30 dias contados & partir da entrega da documentagSo completa

® Corn base na Legsiacio em vigor, paderdo ser salicitados documentos complementares, coma os listados
ao tada, nesse fermuldrio

® Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.séguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios):
Capitals & regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes; OB00 022 12 04 / Das Bh 35 20k

LN

L

-

i ORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA
- Cata:
Data: 1 “ m #m. (] M {2y 1 ¥
Identidada: h . aking wr....l\lr.r. —
Assinatura: | Assinatura: Corlon L Dail—a,

\
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190718885
Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

PARECER

dias.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 24/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Camaragibe

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 19/08/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

Diagnostico: Fratura proximal do Umero direito.

Descrigcdao do exame Vitima apresenta consolidacdo alinhada da fratura com mobilidade e forga preservados no membro superior direito.
fisico: Presenca de cicatriz cirlrgica.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com osteossintese da fratura, sem intercorréncias. Realizou fisioterapia. Alta ha cerca de 30

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190718885 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA Data do acidente: 19/08/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOC PAG. 02 10 11 // SOLICITADA PI;RfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO 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 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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190718885 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
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do IML:
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Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOC PAG. 02 10 11 // SOLICITADA PI;RfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACGAO

Outprgante: i 1 %Eii&im (a), estado civil
, profissao, ) residente e domiciliado & Rua

¢ 3¢ bairo:{/gayo,  Municipio de %&-Gl‘u :
Estado de(o) PERNAMBUCO, Cep: /¢ . %\D /50, portador(a) do Rg n°

A 53 73G9 SbS RLeCPF A3) 305 . 22¢4-¢

Outorgado: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA brasileiro(a), estado
civii. SOLTEIRA, profissio EMPRESARIA, residente e domiciliado(a) 8 Rua
TOMAZ GONZAGA, n° 248, bairro: ZUMBI Municipio de RECIFE, Estado de (o)
PERNAMBUCO Cep.: 50.711-090, portador (a) do RG n° 6.359.362 SDSPE/ e
CPF n°® 059.058.754-48.

Por este instrumento particular de procuragéio, o (a) outorgante nomeia e constitui
o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do

sinistro gque  vitimo m__ acidente de transito ofa Sr.(a)
Boud) Keltin Conta ¢ S9CESoconidg  em ‘
conforme registrado pelo B.O anexo ao pmcessa.ck anwlidec

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de endereco,
assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro
DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagio de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e
praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.

CARTORIO DO REGISTRO CIVIL DO 147 DISTRITO ARIO (VARZEA -
fepmnida Consngh, 3480 - joutingg - CEP: ﬂfwgﬂwm&
inmmwmmcmmsu fimaindicads de
ZDAVID KELVIN COSTADE SOUZA
4 lncada em minha presenca. doufé

&0_&@.&4 de 20O fer‘:?r‘ f/.? v © de 2018.
£ Recile 20 de selembra de 2019, 12,34 24

”% x
0
Em testemunha

g = "ﬁ
i Willes Meto da Silva (£ Aol a.-mﬂ—a’\gd Lﬁgﬂgmk@gﬁﬂ&w

Selo. 007E240.HPLUGS201 904,001 o)
uﬂ.ﬂﬂlﬂuﬂlimunhmmzlﬂn-ln"umuumunzmqu¢n Dutnl‘gante

CPFN° QY. 302.30%-90
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0467679/19
Nimero do Sinistro: 3190718885
Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA Data do acidente: 19/08/2019
CPF: 097.702.724-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: Dn1> KELVIN COSTADE
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA : 097.702.724-42
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 059.058.754-48 CPF: 102.869.074-61

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA RAIANNE SILVA BARBOSA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0467679/19
Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA Data do acidente: 19/08/2019
CPF: 097.702.724-42 CPF de: Préprio Titular do CPF: gOA\JIZI,DA KELVIN COSTA DE
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA : 059.058.754-48

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA : 097.702.724-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 059.058.754-48 CPF: 102.869.074-61

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417265/19
Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA Data do acidente: 19/08/2019
CPF: 097.702.724-42 CPF de: Préprio Titular do CPF: gOA\JIZI,DA KELVIN COSTA DE
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA : 059.058.754-48

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA : 097.702.724-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 059.058.754-48 CPF: 102.869.074-61

MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA RAIANNE SILVA BARBOSA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190718885

Nome do(a) Examinado(a): DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Enderego do(a) Examinado(a): Rua das Orquideas, 30 - Recife - PE - CEP 50810-550
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 8577299

Data e local do acidente: [ 19/08/2019 ] Recife, PE

Data e local do exame: [ 24/01/2020 | Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura proximal do umero direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Vitima apresenta consolidacao alinhada da fratura com mobilidade e forca preservados no membro superior direito.
Presenca de cicatriz cirurgica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirdrgico com osteossintese da fratura, sem intercorréncias. Realizou fisioterapia. Alta ha cerca de 30 dias.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190718885 Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA
Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

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? 15311157



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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190718885 Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

|H||‘ Pag. 01473/01474 - carta_02 - INVALIDEZ

Estamos aqui para Vocé

00060737

Carta n? 15325665
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|H||‘ Pag. 01623/01624 - carta_03 - 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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190718885 Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao 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? 15383005



00060965

’Hm Pag. 01929/01930 - carta_04 - 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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190718885 Vitima: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15476077



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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R!GI!‘I'HQ DE INFORMACDES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIO/REPAESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR ws& N 3452012

[ Escalha 6{s) tipo{s) de cobertura: DMIMEMMWAWHHESUMMEHTM INVALIDEZ PERMANENTE UHCIRT":: ]

X 5 - MNumera: 10 - Complemento:
...[':{.ML[A‘LD ::LC/} LWWCM._ 5 B

- Nome | - - CPF:
H%M&Mm 83 A0 7.2

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP: ——
\JOrr g ic 1.1? Ho - ANT - 559

15 - E-mmail: - Tel {DDD):
23) A Q) I

;_" DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASSENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo da Representante Legal:
§ 1B - CFF do Representante Legal: 19 = Profisso do Representante Legal;
'§ Declarn, pars todad o fing de direito, résidic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECLISD INFORMAR [0 r$1.00AR51.000.00 [ #52.501.00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [0 m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 AciMaDE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ag—mgmu DA INDEMIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
_ﬂ CONTA POUPANCA [Soments para s bancos abasa. dssinals uma opcic) [] conTa CORRENTE (Todes ox barcash
[ Bradesca [237) Htadi (341 Mome do BANCO:
[] ‘e do Brasil {001) Econdmica Federal [104)
AGENCM.: conma: ({4 DD 5 —-t mEum;SD conma: ]O
firvormar a digho s existr} {iformar o digitn se existic] firfiarmar o digho se exisir] {inflarmar o digho s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha trwlaridade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds a efetivagio do crédito, quitagis total do valor recebido.

23 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declara, 5 penas da bei, que estou impossibliiiado de apresentar o lawdo do Instituto Médico Legal [IML) para o2 fins de requerimento de indenizagio
do Se AT por irvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opches):

[CIniso ba ML que atenda a regiiio do acddente ou da minha residéncia; ou
DD]MLM atende a regiio do addenti ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
K220 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothwe assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mey p:qhdn de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider peemanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliaclo médica s custas da Seguradom Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lesbes
permanentes decorrantes de scidants de trinaito, conforme Lel 6.1594/74, art. 30, §1°, declarando que esta sutorizacio ndo sgnifica prévia concordincka com a futura
avallagho médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIC EZ PERMANENTE

| DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estad 24 - Data do
foidauitima: [ 50eio. [7] Casado (na i) [T} Ohorciado [T Separado kudicaimente 7] Vivo it s it

25 - Gime dhe Pareriteson coem & witiera: | 26 - Witima delxou companhelro(a)l: ] 5im [] Mo 27 - 5¢ a vitima deseou companheim{a), informan o nome completo:

m-wmuym 29~$¢ﬁn_h;iimai,irﬁnmur - VEima debou Dﬁlm 31 -Witima Ds.im 32 - & tinha Em3os, informar ﬂmm@;q;, D_S:im

mﬂMED MBo | Vivos: Falecidaos: rm:ih.lru!\i{mi?[jmu WM?DNED Vivos: Faleridos: paisfaas vivas? Dmn

Extou chente de que 8 Segursdors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigio, estando clente;, ainda, de que qualguer omissiio ou declaragio niio verdadeira paderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragiio do artigs 238 do Codigo Penal

=‘I"'

38-12 | Nome:

-
é : 35 - Nome legivel de quem assina a rogoa pedido CPF:
=
& Assinatura da testemunha
:';'-i 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome;
<
o CRF;
=
7. 37 - [*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedid

T HASSMNCIT e s ,.--'..I it Hdﬂl = S Assinarura da testemunha

iR
o
4
=
=
o
=
L
i
i~

I'l

A0 - Local & Data, }_(,LL¢

41 Assingtura da witima/beneficiario 1dvul:limm::l
42« Assinatura do Representante Legail (38 houver] 43 - Assinatura'do Procurador |se houver)

FP5.001 VOD2/2019



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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R!GI!‘I'HQ DE INFORMACDES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIO/REPAESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR ws& N 3452012

[ Escalha 6{s) tipo{s) de cobertura: DMIMEMMWAWHHESUMMEHTM INVALIDEZ PERMANENTE UHCIRT":: ]

X 5 - MNumera: 10 - Complemento:
...[':{.ML[A‘LD ::LC/} LWWCM._ 5 B

- Nome | - - CPF:
H%M&Mm 83 A0 7.2

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP: ——
\JOrr g ic 1.1? Ho - ANT - 559

15 - E-mmail: - Tel {DDD):
23) A Q) I

;_" DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASSENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo da Representante Legal:
§ 1B - CFF do Representante Legal: 19 = Profisso do Representante Legal;
'§ Declarn, pars todad o fing de direito, résidic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECLISD INFORMAR [0 r$1.00AR51.000.00 [ #52.501.00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [0 m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 AciMaDE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ag—mgmu DA INDEMIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
_ﬂ CONTA POUPANCA [Soments para s bancos abasa. dssinals uma opcic) [] conTa CORRENTE (Todes ox barcash
[ Bradesca [237) Htadi (341 Mome do BANCO:
[] ‘e do Brasil {001) Econdmica Federal [104)
AGENCM.: conma: ({4 DD 5 —-t mEum;SD conma: ]O
firvormar a digho s existr} {iformar o digitn se existic] firfiarmar o digho se exisir] {inflarmar o digho s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha trwlaridade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds a efetivagio do crédito, quitagis total do valor recebido.

23 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declara, 5 penas da bei, que estou impossibliiiado de apresentar o lawdo do Instituto Médico Legal [IML) para o2 fins de requerimento de indenizagio
do Se AT por irvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opches):

[CIniso ba ML que atenda a regiiio do acddente ou da minha residéncia; ou
DD]MLM atende a regiio do addenti ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
K220 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothwe assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mey p:qhdn de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider peemanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliaclo médica s custas da Seguradom Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lesbes
permanentes decorrantes de scidants de trinaito, conforme Lel 6.1594/74, art. 30, §1°, declarando que esta sutorizacio ndo sgnifica prévia concordincka com a futura
avallagho médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIC EZ PERMANENTE

| DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
23 - Estad 24 - Data do
foidauitima: [ 50eio. [7] Casado (na i) [T} Ohorciado [T Separado kudicaimente 7] Vivo it s it

25 - Gime dhe Pareriteson coem & witiera: | 26 - Witima delxou companhelro(a)l: ] 5im [] Mo 27 - 5¢ a vitima deseou companheim{a), informan o nome completo:

m-wmuym 29~$¢ﬁn_h;iimai,irﬁnmur - VEima debou Dﬁlm 31 -Witima Ds.im 32 - & tinha Em3os, informar ﬂmm@;q;, D_S:im

mﬂMED MBo | Vivos: Falecidaos: rm:ih.lru!\i{mi?[jmu WM?DNED Vivos: Faleridos: paisfaas vivas? Dmn

Extou chente de que 8 Segursdors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigio, estando clente;, ainda, de que qualguer omissiio ou declaragio niio verdadeira paderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragiio do artigs 238 do Codigo Penal

=‘I"'

38-12 | Nome:

-
é : 35 - Nome legivel de quem assina a rogoa pedido CPF:
=
& Assinatura da testemunha
:';'-i 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome;
<
o CRF;
=
7. 37 - [*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedid

T HASSMNCIT e s ,.--'..I it Hdﬂl = S Assinarura da testemunha

iR
o
4
=
=
o
=
L
i
i~

I'l

A0 - Local & Data, }_(,LL¢

41 Assingtura da witima/beneficiario 1dvul:limm::l
42« Assinatura do Representante Legail (38 houver] 43 - Assinatura'do Procurador |se houver)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE
Secretaria de Segurancga Cidada e Mobilidade
Diretoria de Transito - Divis3o de Analise e Controle de Estatisticas

FEITURA © BOLETIM DE OCORRENCIA DE AGIDENTES DE TRANSITO IR 7700
- LOCAL DO ACIDENTE
AviRUA [AVENIDA BELMINIO CORREIA PEOOS | BARRO: [ _ AREINHA |
MUNICIPIO: [CAMARAGIBE PONTODEREF.: | ESTAGAO AREINHA JoaTal19/08/2019]
i - HORARIO: Il - CLASSIFICAGAD | IV - NATUREZA
[08:40_Jocoratncis || [ JSEMVITIMAS [ JatropeLAMENTO [ PEDESTRE [ ] ANIMAL
[70:10 Jarenomento || [X]COM VITIMAS [Jrearoamento  [JLociNTuDiNAL - [] TRANSVERSAL
[30:24 .= paviA (1]~ DE FERIDOS [XJcousio [ JrronTAL [X] TRASEIRA
[[11:27_|veRM CCOR. [_In° DE MORTOS [JcHoaue [Joserorxe [ ] VEICULOPARADO
[_JcAPOTAMENTO [Jromeamento [ ] OUTROS

V- CONDICOES / CIRCUNSTANGIA

| ACID.VERIFIGADG _ GOND. VIR CONSTAVIA _ COND TEMPO — SEMAFORO  SWALZAGAD |
| [Jioncopavia [Xjseca  [X]PerEsTapo [X]BOM [K]soeremo ] PERF ESTADO
[ Jcruzamento [ MOLHDA [ JMAL LUMINADA[ JCHLVOSO [Joroeremo [ ] NAOEXISTE
[ Iwaouto [Joteosa [ ]maL conserv. [ |NUBLADO [Joesucapo  [X] LEGIVEL
| [X Jr oepeDeste [ Joutros [ _JOUTROS [ INAoexiste  [] INCOMPLETA
] b VI - CONTROLE DE TRAFEGO
| [_JAcENTE [_IPLacA PARE MAO DE DIREGAO DIVISAO DA VIA
[_Jr.oEreDESTRE [ JPLACADEAPREF” [XJimuca [ Jraixa
[_Jr.oeretencho  [X|NAOHAPLACAS [Joueia [X]cANTEIRD
X InAo HA [loutros [CImnGLESA [Jourros
Vi - IDENTIFICACAD
1T NFRacEOCOMETION APARENCIA
- | S cODIGD: R = - X | NORMAL
| {MARCAMODELD: HOMDA CIVIC EXL CVT CcOR: BRANCA  ANDX 2017 Pacaur. PDY 3548 S0OB ESTAFA
MUNICIPIO: RECIFE cHASS: S3HFC2640H2128891 RENAVAN 1128058968 ALCOOLIZADD
| CONDUTOR: EDVALDO SEVERINOG GONZAGA DA SILVA GRAUDEINST: 3° SEXO: M IDADE: i |soBTOXICO
| | roF: 6183199SDSPE CPF - CHH NP 1107713824 COMPORTAMENTO
ChH REGISTRO N 03711002224 fr: PE cAT: B VALIDADE: 28/10/2020 HS DRECAS [ X Pesman. NO LOCAY
1 LOGRADOURD: ESTRADA DO BARBALHO N 20 CEP: e [ }socoss. A viTiny

MARCAMODELC: HONDA CG 450 TITANEX coR: BRANCA ANO: 2014 FLACAUR  ORM 8131 | |soB EBTAFA

NUNICIPIO: RECIFE cHASS: SCZKCTSGOERO13236 Renavan: 995052780 [ ]aLcooLizano
COMDUTOR: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA GRAL DE INST - SEX- M IDADE: Il |soe Toxico
RG/F:  BSTT209SDSPE CPF: CNH N 1683484817 COMPORTAMENTO
|| CNH REGISTRO N 1683484817 - PE CAT: AB VAUDADE: 04/40/2023 HS. DRECAC: il PERMAN. NOLOCAY
LOGRADOURO: NAO COLETADO N GEP; *wessm=s [[]SOCORR. AVITIMA
| samro: CIDADE: UF: I Jevaousse
| PROPRIETARIC: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA CoRICNPT 08770272442 || _JUSAVAGAPACETE
| LOGRADOURD: s o wwss CEP: e GESTE DO BAFOMETRO
BAIRRO: CIDADE: UF: [ reauzaporocall
ARRENDAMENTO MERCANTL L CPFICNPL =™ | |EncaM PARA EXA
X | LBERADO D REMOVIDD  LOCAL: I Inao REALIZADO

Ontere com o original

0l eingeias
! Q_my

——

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE - SESCIMOBDirstdfG l:hB. Trénsito - DTL}.' ! 141709201911 05Pant
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GUARDA MUNICIPAL DE CAMARAGISE i e 2
BRIGADA DE GUARDA DE TRANSITO - BGTRAN

| BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITD

i DECLARACAQ DO CONDUTOR Wy = ]
e ANEXO AO BOAT N2 [ 275/2019) ]
' 0 preenchimente il e_g_ﬂ:l serd de responsabilidade do signatirio

_ Descreva abaixo, como ocorreu o acidente:

| AVARIAS: Quadro preenchido pelo Agente de Transito;

LDVRL DD SEVtrive Goniaon s pie €6 3.354.27 £/F3(89 sos o

Nome do condutor CPF INS RG / Org3o Expadidor)
9’357(/57232’ 112 E ;'i-,rsf L géi ,{i'g;_’ b A i
Placa Hara
' y 2598
D égxfé 8 5o Ghc
dﬂﬂum!utnr
Observacdo:

1) O condutor devers firmar sua declarag3o de préprio punho, utilizando letra de forma legivel;
2} O condutor sempre gue possivel devera assinar o croqui e a5 avarias dos respectivos veiculos;
3) O n3o cumprimento dos itens acima € de responsabilidade exclusiva dos condutores.




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE

Secretaria de Segurancga Cidada e Mobilidade :
Diretoria de Transito - Divisao de Andlise e Controle de Estatisticas
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO [ T1F71 0

-

ECE

CATEGORIA |V1i[V2|Vava| ESPECIE |vi|v2[va[va] mrPo  [viv2{va[va] mro conmnua [Vi[valvalva
OFICIAL 13 PASSAGEIROS [X[X] | Automover [X] | | | camineAo 15
PARTIGULAR XX | MISTO i caminHONETEl | | | | Escowar . R 3
ALUGUEL I CARGA F=i=1 CAMIONETA [ T T | mcroonisus [ [ |
rReEFResENTAGRD | [ T | ESPECIAL Sy TAX | 1 | | motocicieTa {X] |
EXPERIENCIA ¥10 OUTROS 13 ONIBUS | 1 | | motoneTa =

BICICLETA IS BE

[ORIDADE | VT [ - R I T va
MARCAS DE FRENAGEM MEDEM me——z—m o T ———
RODAS QUE TRAVARAM [COANTIDADE || w7 v — | ——wweew
DIST. PERCORRIDA APOS ACID. HETRGEY = | e R )
VELOC. QUE TRANS. (SEC/ICOND.)  [Km{S] e, el T e R, Al s e
VELOC. MAX, PERMIT. P/ LOGAL [RmiS) R e TP, R P JEN) OB e - T i
|
X~ VITIVAS
[1]| NOME: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA IDADE: 25 RGIUF: B577.299
END.: NAOCOLETADO BAIRRO: == CIDADE: =«
CCUPAGAQ: GRAU DE INSTRUCAO:
TIPO DE VEICULD: GRAVIDADE: * e oo e
— JUSAVA CINTO [ JATRAVESSAVA NA FAIXA [Cloutraos: :
END.: - BAIRRO: CIRAD[E: A stasiae
DCUP : GRAU DE INSTRUGAD:
TIPO DE VEICULO: GRAVIDADE:
[ JATRAVESSAVA NA FAIXA [CJourros:

- BAIRRO:
OCUPACAQ: - GRAU DE INSTRUGAO conci
TIPO DE VEICULOD: GRAVIDADE- s

LUSAVA CINTO
USAVA CAPACETE

W
{1
!

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE - SESCIMORBBretonia de Trdnsile - DTr. 111708720191 1:06Pfan2
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE ik
Secretaria de Seguranca Cidada e Mobilidade i
Diretoria de Transito - Divisdo de Andlise e Controle de Estatisticas
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO I CF TN

Xl - DIAGRAMA, DAS AVARIAS

EM ANEXO

EM ANEXO
XVi - DESCRICAO APARENTES DAS AVARIAS

AVARIAS DO V-1: CAPO AMASSADO,FAROL RISCADO LADO ESQUERDO, PARA CHOQUE DIANTEIRO
QUEBRADO, GRADE FRONTAL QUEBRADA. AVARIAS DO V-2: CAIXA DO FAROL QUEBRADA, GUIDON
EMPENADO, RETROVISOR LADO DIREITO QUEBRADO, CARENAGEM DO TANQUE DE COMBUSTIVEL
ARRANHADA,BANCO DESENCAIXADO, RABETA QUEBRADA, PLACA AMASSADA, SETA TRASEIRA LADO
ESQUERDO QUEBRADA, PARALAMA TRASEIRO QUEBRADO, CAIXA DO PAINEL QUEBRADO, PUNHO
ESQUERDO QUEBRADO, PUNHO ESQUERDO RASGADO, RODA TRASEIRA QUEBRADA, ALCA DO PASSAGEIRD
QUEBRADA.

CHEGANDO NO LOCAL DO ACIDENTE UMA ARV-658 DOS BOMBEIRDS ESTAVA NO LOCAL SOCCORENDO A
VITIMA QUE PILOTAVA O V-2 . RESPONSAVEL PELA EQUIPE DO BOMBEIRO SGT. ARAUJO MAT. 940108-3.
DESTINO A UPA DA CAXANGA. NAO FOI INFORMADO O ENDEREGO DA VITIMA SR. DAVID KELVIN COSTA DE
SOUZA DE 25 ANOS. OBS.: A MOTOCICLETA DA VITIMA DE PLACA ORM - 9131 FOI ENTREGUE AD SR. JOAD
BATISTA DE ARAUJO PEREIRA RG 25206, FAMILA DA VITIMA. EQUIPE DA BGTRAN - SUB IVANILDO MAT. 0746;
GCM CRISTIANO MAT. 5721; VIATURA 02.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARASIDE-SESCMOBISsionatle : 1217/08/201911-06P12n3
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE
Secretaria de Segurancga Cidada e Mobilidade
Diretoria de Transito - Divis3o de Analise e Controle de Estatisticas

FEITURA © BOLETIM DE OCORRENCIA DE AGIDENTES DE TRANSITO IR 7700
- LOCAL DO ACIDENTE
AviRUA [AVENIDA BELMINIO CORREIA PEOOS | BARRO: [ _ AREINHA |
MUNICIPIO: [CAMARAGIBE PONTODEREF.: | ESTAGAO AREINHA JoaTal19/08/2019]
i - HORARIO: Il - CLASSIFICAGAD | IV - NATUREZA
[08:40_Jocoratncis || [ JSEMVITIMAS [ JatropeLAMENTO [ PEDESTRE [ ] ANIMAL
[70:10 Jarenomento || [X]COM VITIMAS [Jrearoamento  [JLociNTuDiNAL - [] TRANSVERSAL
[30:24 .= paviA (1]~ DE FERIDOS [XJcousio [ JrronTAL [X] TRASEIRA
[[11:27_|veRM CCOR. [_In° DE MORTOS [JcHoaue [Joserorxe [ ] VEICULOPARADO
[_JcAPOTAMENTO [Jromeamento [ ] OUTROS

V- CONDICOES / CIRCUNSTANGIA

| ACID.VERIFIGADG _ GOND. VIR CONSTAVIA _ COND TEMPO — SEMAFORO  SWALZAGAD |
| [Jioncopavia [Xjseca  [X]PerEsTapo [X]BOM [K]soeremo ] PERF ESTADO
[ Jcruzamento [ MOLHDA [ JMAL LUMINADA[ JCHLVOSO [Joroeremo [ ] NAOEXISTE
[ Iwaouto [Joteosa [ ]maL conserv. [ |NUBLADO [Joesucapo  [X] LEGIVEL
| [X Jr oepeDeste [ Joutros [ _JOUTROS [ INAoexiste  [] INCOMPLETA
] b VI - CONTROLE DE TRAFEGO
| [_JAcENTE [_IPLacA PARE MAO DE DIREGAO DIVISAO DA VIA
[_Jr.oEreDESTRE [ JPLACADEAPREF” [XJimuca [ Jraixa
[_Jr.oeretencho  [X|NAOHAPLACAS [Joueia [X]cANTEIRD
X InAo HA [loutros [CImnGLESA [Jourros
Vi - IDENTIFICACAD
1T NFRacEOCOMETION APARENCIA
- | S cODIGD: R = - X | NORMAL
| {MARCAMODELD: HOMDA CIVIC EXL CVT CcOR: BRANCA  ANDX 2017 Pacaur. PDY 3548 S0OB ESTAFA
MUNICIPIO: RECIFE cHASS: S3HFC2640H2128891 RENAVAN 1128058968 ALCOOLIZADD
| CONDUTOR: EDVALDO SEVERINOG GONZAGA DA SILVA GRAUDEINST: 3° SEXO: M IDADE: i |soBTOXICO
| | roF: 6183199SDSPE CPF - CHH NP 1107713824 COMPORTAMENTO
ChH REGISTRO N 03711002224 fr: PE cAT: B VALIDADE: 28/10/2020 HS DRECAS [ X Pesman. NO LOCAY
1 LOGRADOURD: ESTRADA DO BARBALHO N 20 CEP: e [ }socoss. A viTiny

MARCAMODELC: HONDA CG 450 TITANEX coR: BRANCA ANO: 2014 FLACAUR  ORM 8131 | |soB EBTAFA

NUNICIPIO: RECIFE cHASS: SCZKCTSGOERO13236 Renavan: 995052780 [ ]aLcooLizano
COMDUTOR: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA GRAL DE INST - SEX- M IDADE: Il |soe Toxico
RG/F:  BSTT209SDSPE CPF: CNH N 1683484817 COMPORTAMENTO
|| CNH REGISTRO N 1683484817 - PE CAT: AB VAUDADE: 04/40/2023 HS. DRECAC: il PERMAN. NOLOCAY
LOGRADOURO: NAO COLETADO N GEP; *wessm=s [[]SOCORR. AVITIMA
| samro: CIDADE: UF: I Jevaousse
| PROPRIETARIC: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA CoRICNPT 08770272442 || _JUSAVAGAPACETE
| LOGRADOURD: s o wwss CEP: e GESTE DO BAFOMETRO
BAIRRO: CIDADE: UF: [ reauzaporocall
ARRENDAMENTO MERCANTL L CPFICNPL =™ | |EncaM PARA EXA
X | LBERADO D REMOVIDD  LOCAL: I Inao REALIZADO

Ontere com o original
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GUARDA MUNICIPAL DE CAMARAGISE i e 2
BRIGADA DE GUARDA DE TRANSITO - BGTRAN

| BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITD

i DECLARACAQ DO CONDUTOR Wy = ]
e ANEXO AO BOAT N2 [ 275/2019) ]
' 0 preenchimente il e_g_ﬂ:l serd de responsabilidade do signatirio

_ Descreva abaixo, como ocorreu o acidente:

| AVARIAS: Quadro preenchido pelo Agente de Transito;

LDVRL DD SEVtrive Goniaon s pie €6 3.354.27 £/F3(89 sos o

Nome do condutor CPF INS RG / Org3o Expadidor)
9’357(/57232’ 112 E ;'i-,rsf L géi ,{i'g;_’ b A i
Placa Hara
' y 2598
D égxfé 8 5o Ghc
dﬂﬂum!utnr
Observacdo:

1) O condutor devers firmar sua declarag3o de préprio punho, utilizando letra de forma legivel;
2} O condutor sempre gue possivel devera assinar o croqui e a5 avarias dos respectivos veiculos;
3) O n3o cumprimento dos itens acima € de responsabilidade exclusiva dos condutores.




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE

Secretaria de Segurancga Cidada e Mobilidade :
Diretoria de Transito - Divisao de Andlise e Controle de Estatisticas
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO [ T1F71 0

-

ECE

CATEGORIA |V1i[V2|Vava| ESPECIE |vi|v2[va[va] mrPo  [viv2{va[va] mro conmnua [Vi[valvalva
OFICIAL 13 PASSAGEIROS [X[X] | Automover [X] | | | camineAo 15
PARTIGULAR XX | MISTO i caminHONETEl | | | | Escowar . R 3
ALUGUEL I CARGA F=i=1 CAMIONETA [ T T | mcroonisus [ [ |
rReEFResENTAGRD | [ T | ESPECIAL Sy TAX | 1 | | motocicieTa {X] |
EXPERIENCIA ¥10 OUTROS 13 ONIBUS | 1 | | motoneTa =

BICICLETA IS BE

[ORIDADE | VT [ - R I T va
MARCAS DE FRENAGEM MEDEM me——z—m o T ———
RODAS QUE TRAVARAM [COANTIDADE || w7 v — | ——wweew
DIST. PERCORRIDA APOS ACID. HETRGEY = | e R )
VELOC. QUE TRANS. (SEC/ICOND.)  [Km{S] e, el T e R, Al s e
VELOC. MAX, PERMIT. P/ LOGAL [RmiS) R e TP, R P JEN) OB e - T i
|
X~ VITIVAS
[1]| NOME: DAVID KELVIN COSTA DE SOUZA IDADE: 25 RGIUF: B577.299
END.: NAOCOLETADO BAIRRO: == CIDADE: =«
CCUPAGAQ: GRAU DE INSTRUCAO:
TIPO DE VEICULD: GRAVIDADE: * e oo e
— JUSAVA CINTO [ JATRAVESSAVA NA FAIXA [Cloutraos: :
END.: - BAIRRO: CIRAD[E: A stasiae
DCUP : GRAU DE INSTRUGAD:
TIPO DE VEICULO: GRAVIDADE:
[ JATRAVESSAVA NA FAIXA [CJourros:

- BAIRRO:
OCUPACAQ: - GRAU DE INSTRUGAO conci
TIPO DE VEICULOD: GRAVIDADE- s

LUSAVA CINTO
USAVA CAPACETE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE ik
Secretaria de Seguranca Cidada e Mobilidade i
Diretoria de Transito - Divisdo de Andlise e Controle de Estatisticas
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO I CF TN

Xl - DIAGRAMA, DAS AVARIAS

EM ANEXO

EM ANEXO
XVi - DESCRICAO APARENTES DAS AVARIAS

AVARIAS DO V-1: CAPO AMASSADO,FAROL RISCADO LADO ESQUERDO, PARA CHOQUE DIANTEIRO
QUEBRADO, GRADE FRONTAL QUEBRADA. AVARIAS DO V-2: CAIXA DO FAROL QUEBRADA, GUIDON
EMPENADO, RETROVISOR LADO DIREITO QUEBRADO, CARENAGEM DO TANQUE DE COMBUSTIVEL
ARRANHADA,BANCO DESENCAIXADO, RABETA QUEBRADA, PLACA AMASSADA, SETA TRASEIRA LADO
ESQUERDO QUEBRADA, PARALAMA TRASEIRO QUEBRADO, CAIXA DO PAINEL QUEBRADO, PUNHO
ESQUERDO QUEBRADO, PUNHO ESQUERDO RASGADO, RODA TRASEIRA QUEBRADA, ALCA DO PASSAGEIRD
QUEBRADA.

CHEGANDO NO LOCAL DO ACIDENTE UMA ARV-658 DOS BOMBEIRDS ESTAVA NO LOCAL SOCCORENDO A
VITIMA QUE PILOTAVA O V-2 . RESPONSAVEL PELA EQUIPE DO BOMBEIRO SGT. ARAUJO MAT. 940108-3.
DESTINO A UPA DA CAXANGA. NAO FOI INFORMADO O ENDEREGO DA VITIMA SR. DAVID KELVIN COSTA DE
SOUZA DE 25 ANOS. OBS.: A MOTOCICLETA DA VITIMA DE PLACA ORM - 9131 FOI ENTREGUE AD SR. JOAD
BATISTA DE ARAUJO PEREIRA RG 25206, FAMILA DA VITIMA. EQUIPE DA BGTRAN - SUB IVANILDO MAT. 0746;
GCM CRISTIANO MAT. 5721; VIATURA 02.
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[ Escalha 6{s) tipo{s) de cobertura: DMIMEMMWAWHHESUMMEHTM INVALIDEZ PERMANENTE UHCIRT":: ]

X 5 - MNumera: 10 - Complemento:
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\JOrr g ic 1.1? Ho - ANT - 559

15 - E-mmail: - Tel {DDD):
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;_" DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASSENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo da Representante Legal:
§ 1B - CFF do Representante Legal: 19 = Profisso do Representante Legal;
'§ Declarn, pars todad o fing de direito, résidic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECLISD INFORMAR [0 r$1.00AR51.000.00 [ #52.501.00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA [0 m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 AciMaDE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ag—mgmu DA INDEMIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
_ﬂ CONTA POUPANCA [Soments para s bancos abasa. dssinals uma opcic) [] conTa CORRENTE (Todes ox barcash
[ Bradesca [237) Htadi (341 Mome do BANCO:
[] ‘e do Brasil {001) Econdmica Federal [104)
AGENCM.: conma: ({4 DD 5 —-t mEum;SD conma: ]O
firvormar a digho s existr} {iformar o digitn se existic] firfiarmar o digho se exisir] {inflarmar o digho s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha trwlaridade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds a efetivagio do crédito, quitagis total do valor recebido.

23 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declara, 5 penas da bei, que estou impossibliiiado de apresentar o lawdo do Instituto Médico Legal [IML) para o2 fins de requerimento de indenizagio
do Se AT por irvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opches):

[CIniso ba ML que atenda a regiiio do acddente ou da minha residéncia; ou
DD]MLM atende a regiio do addenti ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
K220 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothwe assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mey p:qhdn de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider peemanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliaclo médica s custas da Seguradom Lider para verificacio da existéncia & quantificacio das lesbes
permanentes decorrantes de scidants de trinaito, conforme Lel 6.1594/74, art. 30, §1°, declarando que esta sutorizacio ndo sgnifica prévia concordincka com a futura
avallagho médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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Extou chente de que 8 Segursdors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigio, estando clente;, ainda, de que qualguer omissiio ou declaragio niio verdadeira paderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragiio do artigs 238 do Codigo Penal
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