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M HOSF Az AL RilA ESTRADA DA FAZENDINHA, 5N - JAGUARIDE
PAULISTA/PE, CEP.: 53.413-000
oy IGUEL ARRAES FONE.: (81) 3181-9600

SERVICO DE ORTOPEDIA
LAUDO MEDICO

{Grupo de ortopedia)

Paciente: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

Declaro para os fins devidos que o paciente acima foi submetido a
tratamento cirdrgico neste servico em 06/07/2018 para fratura de
extremidade proximal de Umero esguerdo sendo realizado
reducio cruenta mais osteossintese com plca e pa rafusos. Evoluiu
com bom aspecto de cicatriz operatoria e boa redugdo da fratura
a radiografia.

No momento orientada a manter afastamento do trabalho por
ndo menos de 120 dias para acompanhamenot ambulatorial e
fisioterapia.
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NOME:JULIANA LUNZA DO NASCIMENTO REG:116148
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+ SUS Laudo para solicitagéo de autorizagéo de internacao

IDENTIFICACAC DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABEL EGMENTO SOLICH.NTE. : . _ : Z.CNES _
_ HOSPITAL MIGUEL ARRAES ﬁ? L Ly r 8431569 ]

| == s...r\..f

3 - ESTABELECIMENTO EXECLITANTE P l P
| HOEPITAL MIGHEL ARRAES J _ 8431568

= = DENTIFICACAD DO PACIENTE

% - Nare fo Pacmnis _ BN Punbang
JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO _|| 116148

¥ - Cartda Nacicrgh do SUS 8 - Doty o Nascimento 9 - 181 - Etnia N
|182081023820002 |I 26024 m—J FF'T“T fﬁﬂ;ﬂ ua an;la |ruunu Nao Se Aplica

1 - Horme ga Mg ) 12 - Telefone ga Corntaia

| VERA LUGIA DA SILVA |-| 81 mm_m
13 - Horma Reeponsavel ' ' : ) 14 - Telfone de Contato
1 . . =

'ISARAEL ||

15 - Englereco {Rus, NS Balma) =

|RUA CLARA NUNES, 3 - CENTRO J
18 - Municipio o 17 - IBGE __18-UF 13-CEP

| GOIANA 1 260620 PE | 55500870

LAUDO TECNICD E JUSTE‘-'!CAHVA DA INTERNACAD

20 - Pringipala Sknais e Sinkymas Clinicos . =
PATIZNTE COM RELATO DE TRAURMA, MOTOLCARRD HA,

LA DE 24 H, APRESENTAMDS DOR E LIMITACAD DE
L UMERC O NEGA ALERGIAS O COMORBIDSDES
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2- Pl i Hasurt.adm & Provas Diannésicas
[ ANAWTESEB_ EXARE FIEICO-l-iMﬂLGEM@ . 1

} 22 - Diagndslics Inicial / Codigo i 2“ el me' 25 CI6 10 Secu 25010 10 Caysas =3
FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERG S

| 27 - Deserigio dn Procediments Srioiads = PROGEDINE S-DLK:IT. 28 - Codigh dn Proceimenty

P PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA i [ nais020068 |
28 . _Ez_t@currdade - _3n- Eﬁa!ﬂrdeﬁ.ta'ndlmﬁTﬁu_' 31 - Docume o 32 - N¥ do Docurments (CNS/SPF) da Profizelons| Soliciterte dagistents
____ CIRURGICA 1 2 |l mooNs { yeeF ; 83001600084 4558

| 53 - Mo dy Profisgional SollctantsAsisents = . - Datadas - Assinatm & Carimbe (N9 de I" de Regigo o Conzsthg)
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=l r
5w FICHA DE INTERNACAO
. "“EmmT . _+ RuaEstrada da Fazendinha, S/N Cod. Atendimento: 434524
MOSPITAL & Jaguaribe - Paulista - PE e
VIIGUEL SARRAES / CEP. : 53.4400 - 000 Usuério: ALYNEMA
.

; DADQS DO PACTENTE

| Paclente:  JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Prontudrio: 116148

Idade: Zla4m 10d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento:  25/02/1987
Profissao : Escolaridade :
R.G.; 745832E4 C.P.F.: Telefone: SU27H2548 CEP 55900970
Endereca: RUA CLARA NLINES o « CENTRDO - GOIAMA - FE
Dados da Internacso
| Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data ¢ Hora da Internacio: 28M06s2018 12:35
| Convénio: SUS - INTERNACAQ Plang: GERAL

| Unidade Internacie: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZEXTRA

l Madico Internaciio: FAGHNER FONSECA DE ATHAYDE

DADODS DO RESPONSAVEL

1 Mome: R.G.: c.P.F.:
Enderaco: - Mumero:

| Tl afone: Cidade: Estada civil : ¥ o

1 T

: o \ —

= A

DADDS DA LIBERACAQ DO PACIENTE A '_f .

Data da Alta: & T O g Hora da Alta: |

Motivo: Emelhoradn DPedidD Dransferémﬂa Dbftﬂ ;Evaséo

i

Candiges de Alta: e QAT I LOUsS Ohainnit~——

_ It .
| Diagnbstico Principali..: % Vven~o (A3 e Gelass -7
' Diagndstico Secundario0l.:
Diagndstico Secundario02.:
=ty B - Ji
TCEdiI'I'IEI'Itﬂuu..: i 8 et DAl 5 E il: -;:q iy {,{ff‘{_‘}"} -'.L (j PATR @_\_@ F:l'? Ly w'::: L7
- oD
| S nﬂ“‘“ﬁ'
? s ﬂuﬁtﬁﬁmi?il-" ‘-:F
LS CE&" LAY

Meédico e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autario @ internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bern como os tratamentas clinicas e cirlrgicos

I (_Tr‘terveng%v: c'r_rlj_rgica, anegt_esiasz, transfusfes, exarnes de sangue, ou gualguer outro tipo de exame médico e faboratoriall que se
| fizeram niecessarics para o dizgndstice, trataments, cura e o bem estar do pacienbe,
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resume da Classificagao de Risco - Protecelo PROTOQCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha; 27/06/2018 12:28
| Nome Pacients: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO
Cad. Pacienta: 116148
Data de Nasclmento: 25/02/1987
Sexn: Femining
Idades: 31
Senha: o008
| Convénia: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
: Atendimento: 434388 LT AT
SAME: 103215

Periodo: 27/06/2018 12:38 - 27/06/2018 12:42
LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Prinridada; EMERGENCIA VERMELMO e s e R DGR o - W
- e
Ziugixa Principal: PAGIENTE VITIMA DE GOLISAC DE MOTO E CARRO EM VIA PUBLICA PE 75 (SIC) TEC DE

SaMU GOIANA APRESENTA COM CGORTE EMFAGE . 4 leseds o a7y
.ograma sintorma:  TRAUMA

Discriminadorfes): - DOR INTENSA {8-10410)
- FERIMENTO GOM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
= specialidade: CIRURGIA GERAL
Sinais Vitais Lides: - FREQUENCIA CABDIACA: 79.00 BPM '
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM =
- GLICOSE: 69.00 MG/DL f ’

- BA SISTOLICA: 140,00 MMHG
-PADISTOLICA: 100.00 MMHG

- SATURACAC DE OXIGENIO: 97.00 %
- TEMPERATURA(C): 36.00 °C

HMA - Hospital Miguel Arraas

. Lesdo de Pele
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Acolhido{a) por: LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - FUNCAO: ENFEHILEEIFID[A}

Data Impressio: 27/06/2018 12:42

Sisterna de Acolhimento gom Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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[Atendimento: 434388 Senha da Classificagéo:
Data e Hora: 2?!'36!2015 12:3_5__ ]
ﬁ;ciente: 116148 JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Sex0: FEMININD N
Nome Social: .
Data do Mascimento: 2502/1987  |dade: 31 anos Caonvenic: 2 SUS - EXTERNG / URGENCIA
Name da Mag:: VERA LUCH, DA SILVA, Mome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: PRACA DUQUE UE CAMIAS -= RUA CLARA NUNE 3 Balrro: CENTRC
Cidade/UF: GOIANA PE Usuéario Atendimento: COSMEJS
EECEEEE- === — === — L mae——— === X - . - TZ====F
R __-_._'“fﬂﬂ.“.aé‘;‘?_ﬁ-ié%:?}-i,@_ﬂa-ii‘ Pacientes Estrangeiros / Visitantes _____ . o ococccccacas
Data Endrada Brasil
Macicnalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: ‘/
Dhservacao:
T \
(_- RESUMO DE TRATAMENTC
. Pesa:_ Alura; Temperaiura: Hora;
F 3
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Hipotese Diagnosfico
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EVOLUGAO GLINICA

NOME:JULIANA LUIZA DO NASCIMENTG REG:116148

CERCA DE 24 H, APRESENTANDO DOR E LIMITAGAO DE
ADM DE UMERO D. NEGA ALERGIAS OU COMORBIDADES

.

: CLINICA; ENFERMAGEM: LEITO: |
' DATA/HORA o
28/6/2018 # EER‘U’IQD DE ORTOPEDIA E TRAUMATDLDGIA
# ADMISSAD {.
11:20 PACIEHTE COM RELATO DE TRAUMA MDTO—EARR\D HA ,‘
|

e AOC EXAME: EGR, EUPNEICA, AFEBRIL LOT ]
MSD: DOR A PALPACAO DE OMBRO E A MOVIMENTACAO /i< | ||
|HD: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO ™

| CD: INTERNO :
SOLICITO EXAMES LAB. :

H

ﬁn'ﬂﬂﬁﬂ?“ Frete
A S

AT §#fZ:fr'? £C Lomvp Luty
USET S BB,
’Jﬂ’ /f?zﬁf /?'w .73""’"?}35 £ ity ey
/‘J'P/ 24 flopnd?

Fall . e |
PR L D e ) \
P .’_’./;,.u-"" =
A A z . Lokl e ,'{;]%’?’ gt /ﬁﬁ-‘( LA>T
.._‘:..i o Tyl w -'._.-'q,-_-_'}_.‘_ /"‘:_..Z P ﬁi/ﬁﬁff:} J i
‘Y’/ }

oy ‘
._i '-._ f-ﬁ(i:' r - ",A" } {.{L(,q_ﬂf_ﬁﬂ "_}w}c}ﬁ,/y—é} ‘ ‘,5
z iz / u Lup 2 Aty .:‘f}‘( ﬁ-'j'jl P __,,/ Ciad j‘_‘_;_fT.-‘;
..I.Il'i\-l TN HH::F:PIADDRA r 4 .-— '5-'- f'r}.by.‘(f‘-;.ﬂ' .Z"f:ﬁ f"'- | r|
~ - e
i Fh, i 3 A Fﬂ‘lﬂcm
.l. ﬁ ﬁur lul:i / , LAl | £ w I .




[ S et
=1 o e | nl
1

A 0 Rowmey g @/ et
S - Mf [{£.2 i _fﬁ*t'f%'di‘fdjﬂ/& Lg {.QVL‘ELi{é?i
‘é;é‘j. 'ﬂl'(:% : i (:,L}-;..__,.

Illl C.C/ J III 6‘2';’“‘:*"/7""&.

: ¥

> A Fl K D

D < e
5;0~f{ (B . ey

L I;me Ao WQ ; gt;;,z,ww Lo
o g prgr— R

w‘” e

ﬂ‘%/ﬁlf W& E;_\ ¥ & DTN
S Aol ﬁz»ﬁ»b‘h— O B
/ L - "._ -

v ke z
/ Gl R
{}P /J} /fé Céja *’fG Ty w"in“’#‘rﬁwlﬂﬁg o

Jf;'jla"“ﬁ Fl"ﬁ“"”‘ ﬁi@ L' i U r{J s {“lﬂ Iy
d [veivd rmr’—‘? ‘
e i P

oo S .;~

9 y 2
Z&E-} ﬁ"'fj fvfw?ﬂiﬂ 2 %f
1)
s d{(.}/,.f

. @'fu-fﬂb ,b{:"}‘ﬂ ,u’}ww I R Ty 1% jﬂ,,\w..@
[_:f 70 #;;LQJ Sod

/ .7 Wf? it /JH’
7)) wimeradgn (M N
.rii;_.-' % r {;‘E e ui?#

=
¥
E
%
¢

Filipe Guedex

Otapadin / Troomenlogs
CRM-PE: 20008

Rl




PERNAMBUCO

il

ks a"r'um-dt Mydicios Inperil
Byerl Pernamdon Figneeirs

STVItus 05 S2700%
i EVOLUCAO CLiNICA
L]
.
NOME:_ oA AR 7 Lo DT {\}m 50T ol e TS ReG: ! (b {43
cdula!(: ;.I' = ENFERMAGEM: LE(TO:
DATA/HORA | i
ONIOHING | b 2
0 9o -i!?”'l&ﬁ“‘*“ﬂ If{iﬁ;c:ﬂ-) 'f‘/'ﬂ-ﬁ'? le ( fz}mwm&-
F:: AR AT
| T’r:p 2 pteanam TEemhe 5 Qe
e | B AV L et A sann L
Eﬂvﬂ}-* .:th" ﬁ;)mﬂ-
AL vaaﬂa
F2 L i T éﬁﬂf*{'
¢ Iril-ﬂr"a-“ = L L e
e e OT o _ 2
A FiAn TR T @f‘vﬂm !“"g,w,f—;_., fu«{t.u.-m

r o r—

‘,;:i' G R et Bl f}l Gy —
[:HEP’: Eﬁﬁ?ﬁ

-
-

i by i -\EBQE!
t'q',l-h.u1 Ry

rpooarr 704

cepniy—f—
i ]
) s v



Py IMIP
PERHm “ mm hosrrewes de Mediting Lol

Prist Bernande Figneir
96 EeTeOE

EVOLUGCAO CLINICA

: REG:
cLiNiCcA; ENFERMAGEM: LEFTO:
| DATA/HORA
i =
| R Tz SADORA




%RHMH IC0 iil.]lq"i mﬁﬁm inerinuio de dedions Inrems)
4

- PR RATEY AT e Bent, Formsnge Figpesls
FGvinEd T2 EATADE /

EVOLUGAO CLINICA

OME: %MJ&% AN éd&g{é“ ;;L,g Mageonn %E HEE:M .
Vonete o LEFTO:

SLINICA; ENFERNMAGEN:

DATA/HORA

i) g

p—
-

—=—tn =

e 1

iivivs o an SADORA

6 QT Ll




ZEDA mﬁmﬁ 'l ; hiwﬂm s
EVOLUCEZ SLiNICA
N OME: B REG:
CLINICE: EMSERpAAse LEITO:
DATEHORA s -

—-— —_— - —_—— —_ —_




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

- MV 2000 - Sisterna de Centro Cirdryico ¢ Obstétnce Date ... - 08/07/2018
' Ficha de Cirurgia Descritiva Hora... : 1145

Ayvigo da Cirurgia : 50850 Sala . 0002 SALA 02
Faciente : 116148 JULIAMNA LUIZA DD NASGIMENTO Atendimanto (434534
Conyenio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 775 VERDZEXTRA dade ;31 Anes 11 Dias 11 Home

Ot Inicio : GGMT2018 08:432 Dr. Fim : 06/07/20M8 11:18
Cid Pra-Operatdrio :
id Pog-Cperatéria

I

3
Procedimento: (408020334 TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA / LESAD FISARLA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO
UMERD (PRINCIPAL)
Convénio: 207 SLS - INTERNACAD
Anestesia; 43 GERAL INALATORA COM REINALACAD

Descrigao Cirdegica ! _
DIAGNOSTICO: FRATURA DE UMERO FROXIMAL ESQ
CIRURGIA: REDUCAQ CRUENTA + ENXERTO DE ILIACC + 0SS COM PLACA EM TREVO 3,5MM

CIRURGIAD: DR TIAGO NOGUEIRA

10 AUXILIG: DR DANIEL CABRAL

2° AUXILIO: DR ICARD MOLIM

ANESTESISTA: DR JULIO MALA _
ANESTESIA: BLOGUEIQ DE PLEXO BRAQULAL ESQUERDO + GERAL INALATORIA

—

RELATO DE INTERVENGAQ oot i i oo RADORA
1. PACIENTE EM POSICAQ DE "CADEIRA DE PRALA" A e

2. ASSEPSIA £ ANTISSEPSIA DE MSE; \ {
3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS: kel UEa
4. INGISAD LONGITUDINAL EM SULCO DELTO-PEITORAL E e ol |

£ DVULSAD POR PLANGS ANATGMICOS ATE FOGO DE FRATURA
EDUCAC DA FRATURA
“APOSICAC DE ENXERTO RETIRADC DE CRISTA ILIACA ANTEROSSUPERIOR DIREITA
“ u. MONTAGEM DE PLACA EM TREVO 3,5MM NO FOCO DE FRATURA
9. CHECADA SINTESE E REDUGAO COM INTENSIFICADOR DE IMAGERM
10, LIMPEZA COM SF 0,9%
11. SUTURA POR PLANQS:
12. CURATIVO; B
13. OBSERVADA BOA PERFUSED DISTAL
14, RAIQ X DE CONTROLE

Achados Cirurgicos: Descricao Complementar

DR{A) : TIAGO CERQUEIRA LIMA NOGUEIRA
CEM : 18885

HOSFITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
A4/2000 - stema de Gerenciamento de [memacio Emitido por; MONICABSL
lumamvante da Afta Hospitalar do Paciente Em: O7/07/2018 15:26

Atendimento; 434524

M Atendimenta: 28062018 - 12:33 Ot Afta: Q7072018 - 11:00
Paciente: 116148 JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO
Senvico; 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Conyenic 1 SUS - INTERNACAC
Leito: 779 VERDZEXTRA Flam: 1 -GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADS Usudria: MONICABSL
Clo:
Procedimentc de Alte 0301060070 - DIAGNODSTICO E/OU ATENDIMENTC DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observacio de Alta

MONICA BARBOSA DOS SANTOS LIMA

ey

[FEe e vinAnORA
2§ QLR

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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O LEITE MATERNO E O MELHOR ALIMENTO PARA SEL FILHO




' f- HOSPITAL
@ u_s% MIGUEL ARRAES i"ii}%
ERaNARNR RECEITUARIO

O LEITE MATERNC E O MELHOR ALIMENTO PARA SEU FILHO

kp ~'D4NORA!
7 1 LBR 709




s HOSP|TAL eestio Le
- MIGUEL s - "
@ IMIP
FERNATIRNGG

j?honn.. LL.-Q o d» Nowm;n*\’o

.‘!H:L{‘LUF‘LU W{"llw

%'A‘C‘ v LIV dif'ulfh}‘x -Fm ;PJ{- o, Pm_-wf#
ﬂ&'l"‘iﬂ.. LUIQCL. chD \\Jﬂnﬁﬂ rﬁo ‘?ﬂfﬂf‘**t ST

T uu..mpcm}ﬂﬂmﬁa Lo Qqu*?f de 6""‘9??( 2
L 3 rx:.i‘ﬁ %ﬂcf’fﬁap?&. X mﬁmw -?mﬂﬁn 5

T, i — P -

(el u_,rﬁ&“v:w @Ttﬁ?twa‘f €3 q‘lmtv f""’“mﬁ*’ﬁjﬂ’ >

ﬂc{bmmlie errurau,u Yio dio. CoPe3| 2o T

i « ko~ vt DML s

wﬂtn(ﬂm) ({‘? t’ﬂcmmm’w*x Ao oo "‘EQL,

"’(EMEF.J) ¥ 12 &t‘fb?x =g ?04'0(3(1) Mfmu N
L¢5 ) ?WCQJﬂl pfitlo. cle -‘-OT"'&

Sres B s GO Bores .-furJres

COORES 1ozl

— Dr. Hudyson OF gira Rocha
. (7 aloiogia
0’""%’0'3 6.720

O LEITE MATERNO E O MELHOR ALIMENTO PARA SEU FILHO [~ 1 ﬁF{ii_gﬁﬁmRﬁ'
05 MAl 263 ‘

1

f




@ G |GJ£3P”AL s GESTAQ
| _ - IMIP

e = If :
Juilance {uir e v ___N“:-‘nm O
| ”

H nwelo Héediw

—P#pﬁu @mg o5 d-ﬁ‘uvw‘x J;n %u{- Q pmcl,ef'#'

e ummwﬁ}'ﬁﬁ}aﬂg LR EqUan de @H‘t}?e‘“\t& . S
o %1 nrﬁmapm X Castrer T J(mﬂ“?u
| :c'xrr;m‘gm:;ﬁuﬁw%mdw ";mmf"’ 3 (PR N———
Wrr:fnjfo Enruﬂ\m Yo o uu}c)ﬂao‘tb C=TLA TR

{)]q‘uz, £ ?""WE’»?"' E'ﬂwr‘lﬁm*"f gﬂ""ﬁ\fr ~='|~:k-
Lontiore) f{f ﬁ"ffumrr;m“'vk Ao S ovo *“SQL, ;
ﬁiua&p Yo GMu(}m 6™, Yotacg e o ™~
= Wl L"g j '?u( J;L_Cum pﬂ{*lu. Cle JTOH‘&
Gy AL 7. Qores -—fﬂﬂﬁ

CrLo. 3¢ .2




I fq.::_.-__,r i

! PR .2 . [
Ly 0 am Hy oy, o

' E—”Aa‘f &r of MIGUEL ARaags R Afin o

| rERNERBLLD T - N

.L I RECEI T AR |

—_— —— |
’":]Ju L*}"""‘v ?g‘J Ay C)L"- L"L:'{_}-{A;-‘ﬁg "b,g”} |
|! Ll‘@-u S NS W TFndbidme, L@k-’%& :

P T b dvnm 'y . T dcidpemady Q’_:'
}S\mvwﬂ T ol T «,J”’&m
(e ons T e & e iﬁé’b?ﬁ@
ST bost e upp

{;.3..1“..;,.‘ * :1:1_ f‘:l U {
g

HE) : e HJ At Cf‘-«x‘vx a;t “*dvﬂa.ﬁ
S o G Eﬂﬂw\_ t}}wv)
E‘Ei\ﬂ%\.«&jé‘" i - ‘l
- LS U@'—EJC’-'C.?L:-; j":.-f: ,3 fr[-(_,"‘-'lﬂ% J-DD
s Y o .: - !
_‘r_\_‘g- _BL i NI uE: . udﬂim Nt

i . B . .
AR ST N o8 1 k’imw"{”‘@,mﬂ@ w\g}ﬂ&-ﬂ&

?ff’ f"”‘*‘;‘*’“’ oM TU“LJJ ARy, me .-

%&J JJ}UL !-Zi_u uq-..'['-l. I'. (':’,ﬂ-\_,._l -H.s ;_?%w-’l.
AN N B T A{:,,_,whpuwﬂu,w .

’i““"'“ ﬁd‘ﬁﬂ‘kﬂi T Avad an "I."-\-'LU:\.-._,.«L\

D L3HE sATER; NDE g HLa ALhiEr o PARA SEY FllLw
T T T IR ANENTO para s ¢

e e

ARUSN A SERHRANORA
78 AGD i




v o IRARORA
« B CUT 220
1 |
WHMS TERID DA FAZENDA CODIGO DE CONTROLE
‘*ﬁ BBEA.7AD7.E608.46A4
e Fimicas
5 P ASCKEROR Deshe COme T tengr2
CORPROVANTE GE INSCRIGAD P T ——
076.272.524.90 weww. receita fazends . govbr
Naame COPEG N SrEaou =
JULIANA LOIZA DO NASCIMENTO Seoratand de Recsds Fadaral do S
s00:86: 13 vy 1SOS201T (higa ¢ gl o Beasda)
i3t
25/02/1887 e

. NADO SOMENTE COM COMPRUVANTE DE 105 HTIRCAGAC

——




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° 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: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (ANEXO 3 P16)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD OU PERfCIA, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA
12/11/2018, CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$ 1687,50.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei 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: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO ( PAG.01)( ANEXO01PAG.01)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERD
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: ) ; . . ]
REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGCAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA RECEBEU 50% DE OMBRO ESQUERDO
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO ( PAG.01)( ANEXO01PAG.01)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERD
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: ) ; . . ]
REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGCAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA RECEBEU 50% DE OMBRO ESQUERDO
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505983 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (ANEXO 3 P16)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD OU PERfCIA, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA
12/11/2018, CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR JA INDENIZADO R$ 1687,50.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAO PARTICULAR
Felo presente instrumento particular de mandato por mim abaixe assinado.

QUTORGANTE: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO, brasileira, solieiro {convive
em unido estavel), do Lar, portadora do RG de n® 7.456 384 5DS PE, CPF (MF) n?
076 272 524-90, telefone celular n2 99393-7118 e enderegco eletrdnico:
eduenviadoc@yahco.com.br, residente e domiciliada na R. Clara Nunes, 03 — Nova
Goiana - Goiana PE, CEP 55.900-000, constituo & nomeio a bastante
procurador:

QUTORGADO: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA, brasileirn, solieiro
{convive em unido estavel), bacharel em direito, portador CNH n® 01342384305, RG
n®3.137.212 SSP PE, CPF {(MF) n2 706 .954.234-87, telefone celular n©9.9393-7118
e enderego eletrdnico: ercardo2406@yahoo com.br, residente e domiciliado na R
da Conceigao, 43 - Centro - Goiana PE, CEP 55.800-000.

OBJETO: representar o outorgante, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURQ DPVAT e suas respectivas consorciadas.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragao, constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado, com a finalidade de encaminhar o pedido de
indenizagéo referente ao Seguroc Obrigatorio — DPVAT, podendo, portanto,
promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer
defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar agdes e conduzir 08 respectivos
processos, solicitar, providenciar e ter acesso a documentos de qualguer natureza,
sendo o presente instrumento de mandate onerose e contratual podendo
subsiabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom
e vaiioso, a fim de praticar todos os demais atos necessarios ao figl desempenho
deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracéo outorga, os poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURCQ DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminbhar o
pedido de indenizacéo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo
ao gutorgado poderes para assinar, enviar e/ou reguerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras conscrciadas, incluindo receber
informagées sobre pericia médica e solicitar reagendamento, enfim, todos os atos
de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de
requerer a indenizagao do Seguro Obrigatoric-DPVAT para a vitima, enfim, praticar
todos os atos legais necessarios ao fiel cumprimento do presente mandada.

PRAZO: A presente outorga da procuracao tera a validade até o dia 31 de dezembro

de 2018.

RIS Goiana PE., 26 de julhu de 2018

Carlos Terros qué’wﬁa L G oesedD
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392277/18
Niumero do Sinistro: 3180505983
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . JULIANA LUIZA DO
CPF: 076.272.524-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 706.954.234-87 CPF: 109.530.024-54

EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392277/18
Niumero do Sinistro: 3180505983
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . JULIANA LUIZA DO
CPF: 076.272.524-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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: 24/04/2019 Data do cadastramento: 24/04/2019
Nome: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 706.954.234-87 CPF: 028.384.474-40

EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA ABENILDA MARIA BARBOSA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392277/18
Niumero do Sinistro: 3180505983
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . JULIANA LUIZA DO
CPF: 076.272.524-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 706.954.234-87 CPF: 028.384.474-40

EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA ABENILDA MARIA BARBOSA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392277/18
Niumero do Sinistro: 3180505983
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . JULIANA LUIZA DO
CPF: 076.272.524-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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: 06/05/2019 Data do cadastramento: 06/05/2019
Nome: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 706.954.234-87 CPF: 054.598.464-55

EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA Josyelli de Oliveira Cabral
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392277/18
Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO Data do acidente: 27/06/2018

: - v PrAnr . . JULIANA LUIZA DO
CPF: 076.272.524-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA : 706.954.234-87

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

JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO : 076.272.524-90

Autorizagdo 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 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: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 706.954.234-87 CPF: 109.530.024-54

EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180505983

Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180505983.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13540843
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO
N¢ Sinistro: 3180505983
JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 27/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180505983.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13709843
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180505983

Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

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

Documentacdo médico-hospitalar ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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 n? 14230069
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO
N¢ Sinistro: 3180505983
JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 27/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180505983.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14313324
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180505983 Vitima: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/09/2019, 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? 14761125



( ey AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRD - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fhairn Irsalraafora da Sagraca DIWAT

Para mais esclareclmentes, acesse o site http:www.seguradorslider.combw ou ligee para o SAC DPYAT D200 0221204 o 0800 221206
texctuslve para pestoas cam deficidnciy auditival

leFﬂRHM;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

h'

SEIM rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incarretos impadem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de thulandade do BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL # deve estar regularizada, atlva,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciofreembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O farmulénic deverd ser preenchido com os dados
do Represerdante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario tho campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 @ 17 angs - Necessério que o Beneficiirio seja assistido por sey “Representante Legal® {Pai, Mie, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiarfo, Necessario que o formulario seja assinadg pelo menor de
idade {no campgo 1 “Assinatura do Beneficlanio®) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Reprasentante legal).
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[ DADOQS DO RECEREDOR DA INDENIZA;AO:_ BENEFICIARIO OL REPRESENTANTE LEGAL
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Declarg, sob s penas da lei e para fins de prova de resicéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ng enderego acima. Segue, 8m anexc,
copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.,

o

- =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS EANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR | SEM RENCHA, KHTE RS 1.000,00 T RS 1.001,00 ATE RS 1.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 T RS 5.000,00 ATE RS 7.000,00 [7] ACIMA DE B3 16.000,00
| | CONTA FOUFANG A [Somente para os bareos abaixg. Assinale Luma oposo] CONTA CORRENTE (bocdos o5 hancos)
[ BRADESCO 337} [ IBANCO DO BRASIL (LOT) ) MAD (341) Reeo AR
o —— S e
TICAINA ECONGMICA FEDERAL 104) BOADGELD - 1 |
| apémaa CONTA AGENCIA CONTA
e N n— o LI . Hea, e S
A S | - [ 1¥00 (¥ [ 31926 J(R ]
| Onfermar digito se existir {Indormar dlgiue se axieti] I {mvfearmar clights se ewxlsti] Dnfer rmar diigito se existir} )

Declare que os dades bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o slhistro, avtorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sqqura DPYAT, medlante o ¢rédito na referida agéncia & conta.
ﬁ_pﬁs efativado o crédi onheqe e dou plena quitagio do valor indenizado.,
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Campe 1 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura de Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCG 4
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO of
DELEGACIA DE POLICIA DA 044° CIRCUNSCRICAC - GOIANA - DP44°CIRC
DINTER1/11*"DESEC

v

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 18E0Q0134003655

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/10/2018 35 12:17

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumade) que aconteceu no dia

27/6/2018 as 10:45

Fato ocorrlde no enderecn MUNICIPIO DE GOIANA, 75, RODODVIA PE - 075 - Bairro! CENTRO -
GOIANA/PERNAMBUCD/BRASIL - Ponte de Referéncia: NAS PROXIMIDADES DO BAIRRD DE

FLEIXEIRAS
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL ! NAS PROXIMIDADES B0 BAIRRO DE FLEIXEIRAS

Pessoals) envolvidals) na ocorréneia:

DEZCONHECIBO | ALUTOR '\ AGENTE }
JULIAMA LUIZA DO NASCIMENTO | VITIMA )
SEVERING RAMOS PALILING DA SiLVA [ VITIMA }

Detols] enveividals) na ocorréncia:

VEICULO: {Usada na geragio da goorréncia) , que estava em posse dofa} Sria): SEVERING RAMOS
PAULING D& SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO (presente ao plantdo) - Sexo Feminino Mae. VERA LUGIA DA SILVA Pai
GENETOHN LUIZ DO MASCIMENTS Data ae Mascimento 25/ 21987 Maluralidade CONDADO ! PERNAMBUCO |
BRASIL Ducumenios: T456384/SDS/PE (RG). 07627252490 (CPF) Estado Civil SOLTEIRQ(A} Escolaridade: 2*, GRAU
INCOMPLETD Frofissao. DO LAR Telefones Celulares;

- 84513878

Endareco Besidancial: MUNICIPIO DE GOIANA, 03, RUA CLARA NUNES, N°03, BAIRRO DE NOVA GOIANA/PE. - CEP;
0 - Bairre: CENTRO - GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL, AQ LADD DA ASSEMBLEIA DE DEUS

SEVERING RAMOS PAULING DA SILVA (nfo presente ao plantio} - Sexo: MasculinolMis: MARIA DIAS DA
SILVA Fai: JOSE PAULING DA SILVA Dala de Mascimanto: 2421977 Haturalidade: GOIANA | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentes: S468252/55P/PE {RG) Estado Civil: AMASIADO{A) Escolanidada: 4°, GRALU INCOMPLET O Frofissio;
MOTORIZTA Telelones Cetulares,

- 34458680

Enderego Res«dencial: MUNICIPIO DE GOIANA, 124, LOTEAMENTO BOA VISTA I, N%124, CENTRO, GOIANA/PE. -
CEP: 0 - Bairro: CENTRO - GOIAMA/PERNAMEUCO/BRASIL

DESCONHECIDO {nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidaMaturafidads: NAQ INFORMADOQ /

h)# -"\F-‘
.-..111...- h .\,. -

IRADORA
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PERNAMEBUCDO / BRASIL

Qualificagao do{s} objeto(s) envolvido{s)

MOTOCICLETA HONDA CG 150 TITAN ESD ANO 2013 PLACA OYL 3510/PE {VEICULO} de propriedada
defa) Srlaj: SEVERINO RAMOS PAULING DA SILVA que cstava em posse do{s) Sra) SEVERIND RAMOS
PAULING DA SILVA

CategenaMarcaMedalo MOTOCICLETAHONDACG 150 TITAN ESD Objato apreendids: Mag

Cor: PRETA - Guantidada. (UNIDADE NAOD INFORMADA)

Placa 0YL9510 {FERNAMBUCCYCONDADD Aenavam. 101928871 Chass: 8C2KGC165D0R321456

Ano FabricagaohModelo: 20432043 Combustivel ALCOIGASOL
Descricio: MOTDCICLETA HONDA CG 150 TITAN ESD ANO 2013 PLACA QYL 9510/PE

Complemento / Observacio

COMPARECEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE HOME JULIANA LUIZA DO NASCIMENTG COM A INTENGAO DE
NOTICIAR O SEGUINTE: QUE ENCONTRAVA-SE TRANSITANTO PELA RODOVIA ESTADUAL PE - 075 NAS
PROXIMIDADES DO BAIRRO DE FLEXEIRAS NA CARONA DE UM MOTOTAXI DE HOME SEVERING RANMOS
PAULINO DA SILVA - MOTOCICLETA HCNDA CG 150 TITAN E3D AND 2013 PLACA QYL 9510/PE, OCASIAD EM
QUE OUTRO VEICULO {(MODELD E PLACA NAD ANOTADOD), TRANCOU A MOTOCICLETA E EM SEGUIDA
EVADIU-SE D0 LOCAL, ACARRETANDC VARIAS LESOES CORPORAIS NAS PESS0AS DE JULIANA LUIZA DO
NASCIMENTO E SEVERING RAMOS PAULIND DA SILVA, ATO CONTINUD POPULARES ACIONARAM O “SAMU”
QUE SOCORREU AS VITIMAS PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES, CONFORME DECLARAGAOD DE
ATEHNDIMENTO QUE SEGUE EM ANEXDC ASSINADD PELO DR. WAGHER MONTEIRO DE OLIVEIRA -
CORRDEMADOR MEDICO - CRM 18476. SEM MADA MAIS DIGNO DE ASSENTAMENTD, ENCERRO O PRESENTE
REGISTRO.

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

i Ybioea P20 o parzionn il

JULTANA LUIZA DO NASCIMENTO
[(VITIMA)

-
b 1 A
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( |: iD = DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCLILAR SUSEP 445/12
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Para rals esclacscimenios, acesse o she hitp/www.sequradorailder.com br ou ligue para o SAC DPYAT DRO0 0221204 ou GEOO 022 | 206
lemcivrdve para pessoas com ceficiénla auditiva & de ok,

ENFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaria o preenchimenta completo de todos o3 campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casa
se)a aplicivel) sern rasuras, O Representante Legat é obrigatdrio para o5 sequintes rasos:

Casas com vitima entre 0 2 15 anos O Representante Legal & representado peko pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinaf a declaragio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com yithwa etre 16 o 17 anes - Neste caso, & necessdiic que a vitima sefs assistida por um Representante Legal (pai, |
mde au tulard. O fermuldnio deverd ser assinado pela vitbma menor de idade no campo 1 ("Assinatura da¥iima®) & lambém por
seu Represeniants Legal no campo 2 ("Assinatura do Hepresentante Leqal'),

Casos com vitlma Wterditada com curador  Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devess assinar a
i dedlarasa na campa 7 {"Assinatura do Representante Legal”),

HOTAA Ldiza bo MaseMENT TN on g0 ™ T I08 ] WIR

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home crmgs B0 o Heps eser: SNt Lédgal LA an hpmum@
Ermadl Tetelone {00

Declaro, sab a5 penas da lel, que estou impossibilitadc &8 spresentar o laudo de instiuio Médico Legal (L] para 05 fins ¢ requariments die
indenizacso do Segura DFVAT (Lel n® 6194774}, uma ve7 que:

t uma das opoies absno;
Mao hd eslabelecunento do ML que alenda a reglav do soidente au da minha resldines; ou

#

U estabefecimantn do IML que stende a regido do acideniz ow da sinha residbnoia ndo reallzs perdclas pars fins de prova dg Saguin
DPFVAT: qu

{ estabelecimento do ML que stende a reglio do acidente ca da minha resiéng|a 1ealize paricias com prazo superio 3 90 (hovenia) dias
do respective piditia,

E Lo g objietivir die penmitir o exame do mey pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, pam a coberfura de invalider perrranente cusada

| dirgtamente por velouby aulomalor de via erresire. sohclto que esta dedaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-

| tagac sEMm 3 Rpredentado do |audo do instints Médico Legal-tWL, concardando, desde B em me subiter pericia médica 35 custas da
Sequradcra | kder DPVAT para a cometa avallagic da guisiénda e aferigao do grau da lesio, ou lesGes, para os fing do 61 do art. 39 da Lai n
01574,

Declary dinda estar dente de que & sutorizsobo para a realizagho dessa perida naa signlfics privia coneavdincia com a Lt avaliagao
rrtdica ou rendngla aodireit de conlest$a, caso digconds de seu contabda.

T
Tl W'y 5--'-{:::1.-'1! ADORA
soirnk X O dognTcs o Zicy :
I.:: & Naw = 8 l « b m 3: :
/.-" Camps 1 - Adsriatura do Beneficiaiio fampu!.:‘ - AsEinaiura do Representanle Legal

DALTGOT vl 2o T



SAMU PREFEITURADE %,
192 GOIANA

SECRETARIA DE SAUDE DOF GOIANA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 - GOIANA

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Atandendo requerimento l {(a):
& Lqﬁ% : u,ﬁ:x olo H(»:;cmwn oF
RG: '? A

32'31 . CPF: D‘}G , r‘?‘f-d._ 5-:2.&? L constam em  nossos
arquivos a ocorréncia de n- C@_ 49 BC10  do diaZF de (‘_‘f,u?'?gsﬂ de
N | _g .onde o mesmo foi atendido pelc:- nosso Servi:;ﬂ de Atendiméﬁ:c&o Mével de Urgéncia
SAMU/GOIANA, por  volta  das horas 45 minutos,  vitima  de

) CGQI’:":;:"O ML'H{_O & JI_QF Ocorréncia  acontecew  ngo (&)
,)E 15 ®E“P‘1J ?J”?OL Y- o Floxerss- , onde apos os cuidados, a

vitima /Obbf L g }/f qﬂg g j o remn.crwda para

D" Waghler 'E F}dw"‘
ﬂﬂww‘f__——"
51._.L||u.n Hangde Gaiana

e

Coordenagao de Enfermagem T _t;L‘1 ADORA
S6QUT 203

Goiana, 44U deﬁAL&L de 2049 . T ——




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: 19/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIANA LUIZA DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 01800-7
CONTA: 000000031026-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01911201805000000000023701800000000031026168750 PAGO



= S (£ Sn-:umrmmjnmhtcﬂfd_i_ !uhlLel_w:«}g. ggnuv_wz g
! TN GTA FiFEALNIERTERE T TC0RTA D EAEAGIA ELETHI
! Exerqidiaa do P i
CE pe Ay, Jobs da Eine 11, aull.'dh.m.PmthmEFﬁmﬁmi
PROBANENY ) 1 g1 0| Was, E1l, NEEHE B | rwameiph com

[ADOE T MENTE MR G0 D UNIDADE CONGTmINGaa

WER, LLHSLA T SHLYA, & FoLLA, CLARS MURES 3
) g HEIN A OGO AN
CRF QI 11560414 M3 1BERFES5140 AER RS
CLASEIFAG RS SER00-0] )
EOWTA ST mlamwz .
BY FESIENCIAL .-M——!- v
BAKAREHTA COM HE 4 j
i pacn 1

18 081082078 & '

03337 LICA LA
B L L R -
| B e e s e e -’39'43
IR0TAXI1E ad T8N Al i 2 = -
SRR LY e e s R S T
uiug_ TS R, m\lm'n:z i P oy WALOR (P
COrmLnin A ik 17 gl A0,3000rn BT L EE] LE-1)
Camrhamo At sudeyce 3 A0 i 100 kah liaCEG0D U, 41337130 N
Arritarwie Bantkr a VERRFI H, A
ikt 3o buninag S0 Py & 440
Muls o atvazi-NE J19S5002 . 18R D L]
RFIG PO Al - U USSR on
.. An.akTagha KIPMWF 01 DSRMIT - (80810 QIE
FRLICRWME A (081 §24 | 1-5BEC Um0 131 BIuy 4,
Comprngagis Dac N5sg o Fi
L L
a”
R

a A3 AEhY B | DAEAGne snagel al an ]
TR M LA T B S R T T
a RALOE ‘sl ivh o “m“:
M e = gt} % F mvam TavaioonEraig | B teT e
uum M . (AL Tahamisals Mo T
ahi M g Dl rmichejiCopsl [ 1 i
T — CAIFINS ETRT ] [ #1] Fibrchen i Mriny L] R oA foen
3 EMugemtureiir | m 12 159
E ] L) ra
AN A0 Teimieas ™ Al5n
[T e — T T =
= T TR e AU ML ]
Fevia £l
aaa sk Rl FATEERD
him R Al i SR Elaaar,
CHT
LTI
[T A E R - H ey e e . ~—
P [ e e ) FECE TS ST
AGo i . - e -
A HEE 1T BSEL BABS 3191 1227 faCF BHAE
alil s

S B T T -

F iy W e A Al el Lo T T T CETTR L P R —
r\mmmmnh g-nlﬂull\hm-mup:-iwm Marunciragtp e 2

! Bt L LY LT L R TN PR e e
TR T R s | Ben g (1) AL | 0 Wi s e Yk =g 2 ke J
e WP Cunc o e i i o [ U S 1 o gin st e T30 cn A
-Jn.lrhiwn-':m\cm-hi:an--nmm-u.uﬁn Ll o TP Ty
O wrThaG e A e [ LB uga. L AR §

T o SA00RAT R ——

RN L L Al

DRI |

o r Er'"_' -:"Eqﬁ'_ﬁq:.r_n-r:au‘j__ﬂ; ii‘D:l‘:?El;ﬂL;ﬁ:‘ﬂ‘FE_’_‘. : |
o S e i
me Otne Pl !!
™ AT 45 1) e !;
Ik 100 an BT 1236 L
] TN 2 ap i‘;
1
[LE L i s ) B et et i 8 Lo el S bl oRl 1% s
TOMRs GONTRATS MESENT Umum“lﬂ'ﬂ TOTAL A PAGAR [RE)
E T il
i A 5
. . VHUIETE 18/07/2013 39,43

B3550000000-8 39430011 0070 Q095061 981 0-2120916534253-1

Wi
W A AR




e ANID 8D
SHNOD wa o

I
L1/
f

|

il

|
|

I

|
|

Il

- g
3 Y Y Y Y P Y T O O [ N /
WERIE  cToREcEE PR LS
PABIUGE  EDUARDO RICARDO ARAUJO DA SILVA s,
CAQ-43
7

7
"y,

R i
= N, = T}E:Q:Dﬂ—l:(l]ﬂlGE:JIANA PE 7, //
OO %

DaTA = FOSTASTL 175570705 .1 /
rWW//////WW////é




(' i‘:“‘DE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Alraninusd s da Sagura DFUAT

Parz romis esclaretirmentos, acesse o site hitprwww.seguraderalider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defciéncia auditiva)

- - = — - _.|

INFORMAGOES IMPORTANTES:

ndmere 445412, dispen(vel no endereso eletrdnico;

hitp:fwwwl SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPETTIPO= 18C0DIGD=296356

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencac 4 lavagem de dinhelra ne mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sic gbrgadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagtes acerca da_profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagas comprobataria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissio e renda, neste formuléria, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Segura DPVAY, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' superintendencla de Sequins Privados - SUSEP drgao sesponsdvel pele oontrole e fiscallzacio dos mercados de seguro, previdencia privada aberta, capitah
izAgan @ resseguro.

¥ Conseth de Controke de Atividades Financeiras - ODAF, Grodo integrante da estrutura dio Ministérin da Fazenda, tem por hinalidade disciplinar, aplicar penas
admimistrativas, receber, examinar e identificar as ocorrdnclas suspeitas de atividades ilicilas previstas na Lei ne9.613,58.

S

Pel exposto, eu £ MIAEZDO B ueoo M; 40 P ¥ hiecrito a) no CPF sob o N° -ﬁ-_ot %4'2'&4 S __E_?' ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedianio (a) do Beneficiario ﬂ(.'jd.m Luitﬁ- PO WARCLVMET D norito
(@) na CPF sob o N° 036.2I2B2¥; 40 go sinistro de DPVAT cobertura _ SWAAMDBEZ. 45 yitima
BUlarA LiHzae o BRSCMMTD | insaito @ noCPRsobo NeOHEFF 524 ; Gy | conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:
. | Declaro Profssao: Renda; e apresentn os documentos comprabatorios:

KRECUSD informar

Dieclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abaixa,
anexande a copla do comprvante de residéncia do enderage informade.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicard na sancac penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Ervderago | Niimero Complerments
Bairrg * Cidade  Estadn {CER
VRO <Y ke s qre-
Ermail Telefone comerclal DD Tedefone celular (DD
@M OedOTA06E yuheo: ot b € 4.6%95-HY
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m do Declarame
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Declarago do Proprietério do Veiculo

Eu, SEvEan0 Kanes TALIMO ba QiLva

RG e 5.468.252 data de expedigho_40 /OF /AN
Orgio_SSP PE  portador do CPF n® 026-036-464 3T com
domicllic na cidade de Gy A oy ., no Estado de
FE RN ANBULD . onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
BT, BoA i X CEP" 58000 =0 1%

compliemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veicule abaixo

mencichado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima “Juliare biea bo MUSAMEHD oo o condutor  era
SERive Eaay  Phubido pa Salu

icuto: MOTOACLETA .
m':::: HOoWEA €6 AED TITAW €50
Ang; 23 f2OVS
Placa: oyl — ASIO’

a - = 4 EQ
Chassi: AC2EABSOIRF2A
Data do Acidente: 2F/06 /2013

Local e Data: _Goimrh BE._,

Azsinatura do Declarante

b S Rt il &, e

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro ]

Al Wit ke o 164 o PR 1 2000751 - 202 07 ot - 1 - ol camrabbtim itk vt 3
j Secombeco For Wlwilvi®ele 2 firme % SVRRON) LS T4
M OSINPA. Dow Fe. Sajasa,2i/M/30IB 08:14:15. §

tzatesunhg _ da werdade. 1}
; _— . Emal. BSHUE, s
whal:d, 73 Selo: WOTTEZE. EVIGGZE 160 L. 42090

Servica Notarial ¢ Regitral do 2* Oticiol Cartbrio Maris Heloas @
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