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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190344189

Nome do(a) Examinado(a): MARIA HELENA DO CARMO

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R VICENTE FERREIRA, 5 - BELO
JARDIM/PE - CEP 55154-165

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2287053 - SSP PE

Data e Local do Acidente : 17/09/2018

Data e Local do Exame : 07/06/2019 CLINICA AVANCE - RUA NOSSA
SENHORA DE FATIMA, 350 - CARUARU/PE - CEP 55012-600

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

Fratura de arcos costas a direita, hemopneumotérax a direita e abscesso
pulmonar direito. Traumatismo cranio encefalico leve.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.
tratamento conservador do TCE e drenagem do hemopneumotdrax

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Ao exame: vitima queixa de dor toracica, anosmia, nauseas e tontura. Ao
exame: tontura. Provavel neuralgia intercostal.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano estruturas toracicas e neurolégico.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
dano neurolégico
% do Dano (X)) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal
estruturas toracicas
% do Dano (X ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal
dano neurolégico
% do Dano (X ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal
estruturas toracicas
% do Dano (X ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

Dano estruturas toracicas neuralgia intercostal apds fratura 10% e neurolégico
anosmia devida a lesdo do nervo olfatorio procedente do TCE que promoveu

avulsao de fibras deste 10%.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190344189

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Belo Jardim Natureza:

Vitima: MARIA HELENA DO CARMO Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora:

Fratura de arcos costas a direita, hemopneumotdrax a direita e abscesso
pulmonar direito. Traumatismo cranio encefalico leve.

Ao exame: vitima queixa de dor toracica, anosmia, nauseas e tontura. Ao
exame: tontura. Provavel neuralgia intercostal.

Dano estruturas toracicas neuralgia intercostal apds fratura 10% e neuroldgico
anosmia devida a lesdo do nervo olfatério procedente do TCE que promoveu
avulsdo de fibras deste 10%.

Submetido a tratamento conservador do traumatismo cranio encefalico.
Realizou drenagem do hemopneumotdrax.

Sem mengao a fisioterapia.

Recebeu alta médica.

Limitagdo funcional neuroldgica residual.
Limitagdo funcional residual da estrutura toracica.

Com sequela
07/06/2019

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar neuroldgica.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da estrutura toracica.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica °
LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 20 % R$ 2.700,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190344189

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Belo Jardim Natureza:

Vitima: MARIA HELENA DO CARMO Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora:

Fratura de arcos costas a direita, hemopneumotdrax a direita e abscesso
pulmonar direito. Traumatismo cranio encefalico leve.

Ao exame: vitima queixa de dor toracica, anosmia, nauseas e tontura. Ao
exame: tontura. Provavel neuralgia intercostal.

Dano estruturas toracicas neuralgia intercostal apds fratura 10% e neuroldgico
anosmia devida a lesdo do nervo olfatério procedente do TCE que promoveu
avulsdo de fibras deste 10%.

Submetido a tratamento conservador do traumatismo cranio encefalico.
Realizou drenagem do hemopneumotdrax.

Sem mengao a fisioterapia.

Recebeu alta médica.

Limitagdo funcional neuroldgica residual.
Limitagdo funcional residual da estrutura toracica.

Com sequela
07/06/2019

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar neuroldgica.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Vitima ap6s término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da estrutura toracica.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 20 % R$ 2.700,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190344189 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA HELENA DO CARMO Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA.
TRAUMA CONTUSO DE TORAX COM HEMOTORAX A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P.8)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ (P.1) SOLICITADA PERiCI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190344189 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA HELENA DO CARMO Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacdao das

04/06/2019

0

Sim

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE.

FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA.
TRAUMA CONTUSO DE TORAX COM HEMOTORAX A DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P.8)

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: (P.1) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STIQO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes n_e_urologlcas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante %
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURAGAO

Outorgante: ﬁtnam..ﬁximm...mm.%wxm&: .................. ., brasileiro(a), estado civil
; . § profissdo AL AA A drennne. , residente e domiciliado a
o SR AR E AN A ecvccasnnsenees « N L2404 bairro . sxene Ao anle
Municipio de uho.fonsdsan ., Estado ...{E..... EP: 55190..000......,

portador(a) do RG n°.odd . 7093 22F1EE.... e CPF n® 327 338.8543

Outorgado. CARLA MARIA FIRMINO MELO, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRA,
profissdo RECUSOU | residente e domiciliado(a) a Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA. .,
n® ..37., bairro : CENTRO. Municipio de BELO JARDIM., Estado de (0). PERNAMBUCO
Cep: 55150-020, portador (a) do RG n° .8 179 608. SDS/ .PE. e CPF n°.076.723.044-29 .

Por este instrumento particular de procuragédo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(ad seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradorayintegrante do Consorcio Segurp DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em aci de transito o(a) Sr.(a) .. MQHEEH?C"{LMWMJ .
ocorridoem .| 7..1.09. 143 ., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. in/Uotd¥y

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagido da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

WA 14 oeeereeeers A€ . d@ 2019,

Outorgante.
CPFN° A4 1:25%: 894 - 2% ...

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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PROCURAGAO

Outorgante: ﬁtnam..ﬁximm...mm.%wxm&: .................. ., brasileiro(a), estado civil
; . § profissdo AL AA A drennne. , residente e domiciliado a
o SR AR E AN A ecvccasnnsenees « N L2404 bairro . sxene Ao anle
Municipio de uho.fonsdsan ., Estado ...{E..... EP: 55190..000......,

portador(a) do RG n°.odd . 7093 22F1EE.... e CPF n® 327 338.8543

Outorgado. CARLA MARIA FIRMINO MELO, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRA,
profissdo RECUSOU | residente e domiciliado(a) a Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA. .,
n® ..37., bairro : CENTRO. Municipio de BELO JARDIM., Estado de (0). PERNAMBUCO
Cep: 55150-020, portador (a) do RG n° .8 179 608. SDS/ .PE. e CPF n°.076.723.044-29 .

Por este instrumento particular de procuragédo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(ad seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradorayintegrante do Consorcio Segurp DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em aci de transito o(a) Sr.(a) .. MQHEEH?C"{LMWMJ .
ocorridoem .| 7..1.09. 143 ., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. in/Uotd¥y

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagido da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

WA 14 oeeereeeers A€ . d@ 2019,

Outorgante.
CPFN° A4 1:25%: 894 - 2% ...

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

ARLANA BEAIE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121473/19
Vitima: MARIA HELENA DO CARMO Data do acidente: 17/09/2018
CPF: 377.338.854-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: (i HELENA DO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

MARIA HELENA DO CARMO : 377.338.854-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 076.723.044-29 CPF: 109.530.024-54

CARLA MARIA FIRMINO MELO NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176445/19
Vitima: MARIA HELENA DO CARMO Data do acidente: 17/09/2018
CPF: 377.338.854-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: (i HELENA DO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

MARIA HELENA DO CARMO : 377.338.854-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 076.723.044-29 CPF: 109.530.024-54

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

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190344189 Vitima: MARIA HELENA DO CARMO
Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA HELENA DO CARMO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14365250
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: Em caso de davidas, 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, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190344189 Vitima: MARIA HELENA DO CARMO

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14403133



00020177

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
e}
[se}
o
o
S
(30}
v
[s2)
o
o
(o]
©
o

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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190344189 Vitima: MARIA HELENA DO CARMO

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA HELENA DO CARMO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas toracicas, cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer
outra espécie, desde que haja comprometimento de funcéo vital

100%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MARIA HELENA DO CARMO
Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000002778

Conta: 0000046406-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

A e fe e [UPAT

L
-~

Exolha ofs] tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDET PERMANENTE D MORTE

| y = ——
. N¥ i sinistro o ASL: LF‘F o witima; Mome completo da vitima;
| Y 24 EE < {'Z/Q-Cmo o L UF

Nomea c,ump!etn'

o Mruﬂ._ H*Lf!»:kﬁ Al ool

Profialdo:

Num!m E-umplqmthm

owson "W oon Viewd) gl _ Sp70
Cidade: Eqtada CER:
fﬂmﬁ Al u’wﬁ‘: tults Ajﬁ?'fim ___l ge¢5p0-000

E-mail; Tel {DDO):
(@1}
5 Declare, para todos o5 fins de direlto, residic no enderego acima Infermade, canfarme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
£ RENDA MENSAL
< [A recuso inFormaR [ ¢ r$1.000,00 [] ms3.001,00 ATE RS$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semAenoa [] ré1.001,00 ATE R%3.000,00 [J rss.001,00 ATE RS7.000,00 E| ACIMA DE R$10.000,00
" i il O BENERICIARIO DA - i Seni
g El CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abale Avesaibe ums npgka) D CONTA CORRENTE [Tado a4 barcos)
[[] ersdesca (237) ] mad 341) Nome da BANCD:

[ sancodoBmed 001) [ Caina Econdmica Federai (104)

AG!HCIA:D conta: [ €40 ] MEHEIM[:O conta: ]D

{informar i digeto s exstin] findonmar o gigihd e ek [irilnrmrar o digit w s [infotrnar o digitn s pwnkic]

Autarize = S5eguradora Lider a creditar na conla bancaria informads, de mmha fitularidade, o vaior da indeniraddo/reembilso do Segiro DPVAT
8 gue su tver dirstia, reconhecendo ¢ dando, desde (8 & somente apds & elativacho do crédito. quitscdo total do valor recabido

I:Iecllm.. !nhi‘l- pmat da l-r e estou -munsslh litado de apresentar o Mudo do inatituto Médico Legal {IML) para of fins rJ-' req qr_lpl_t'r.qqr "-"IT.'HT‘II'I;:I‘U'——-—
do Segurn DFVAT par invalider permanente, uma ver que {assinalar uma das oppBes): 'l Lol TIoAnA -': i
i -

E'Nau ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou i 8 ABR e
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou 2
I:l O IML gue atende & regio do scidente ou da minha residéncia realica pericias com prazo superior o 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motwa assnalado, soficito o prosssgumento da andiise do meu pedado de asdenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanents, com bace ra documeniagia
apresentadn, Loncondands, desde (@, erm me submeter § pyaliprlo masdics b cuptad da Sepuradons Lider par vielilicagao do esiatdngin ¢ uu..!lltl‘.x.ul,,i'u' s s dats,
permanentes decorrentes de acidente de transita, corforme Les &, 194/T4, art. 35, §1°, declarando goe e sulonfacac ndo sgnafica prévia conconddacia corm s futuma
realiacdo médica ou renunca ao direito de contestd-la, caso ducorde do sew cortedds

Estada civil da vitima: Dsum_-qrn Dta:.adninn&nll [J ovorciade [ Separmdo judidaiments  [] Vivo | Dt do désto da vitima;

Grau de Parentesco com a w:m- 'u'inrnn demou companheirofa): D Sirm D Mo | Se a vitima dehiou cmﬂinhcrutl-]. Irrfnmw O e nﬂnplﬂn'

Witima teve filhos? D Sim D Mio  Setinha filhos, informar guantas Witima deinog D Sim D Mic | Witima deixou D Gimy D Nao
Vivas falecidos nasr_mmlual nasceri? | palsfavds vivos?

£m :iqn-t. dar qpue A Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguio PV AT £ por morte agutles beneliciirios gue 4o apfedéntahém & provansm

esta condiclo, sstando coente, ainda, de que guslguer emissio ou declaragio nic verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal

f ] TESTEMUNHAS
Local & Data,_{h.L) / : _ | 1% | Nome: .
Nome: CPF

AsLinatura

Assinatura da vitima/beneficidno [dedarante)

Assinatura

Assinatura do Regresentante Legal (se houver] Assinatura do Procursdar |se houver)

{*} & vitimabeneficianio ndo alfabetizads devert escolher outra pessos sitabetizade, maior o capaz, pan preencher @ assinar o presente farmuling, A SEU ROGO, na presenca
die 2 |dhuas) testemunhas maiores ¢ capades, comprometendo-se 3 dar-the ciéncia do inteiro teor do conbeddn, antes do preenchirmisnto & assatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Exolha ofs] tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDET PERMANENTE D MORTE

| y = ——
. N¥ i sinistro o ASL: LF‘F o witima; Mome completo da vitima;
| Y 24 EE < {'Z/Q-Cmo o L UF

Nomea c,ump!etn'

o Mruﬂ._ H*Lf!»:kﬁ Al ool

Profialdo:

Num!m E-umplqmthm

owson "W oon Viewd) gl _ Sp70
Cidade: Eqtada CER:
fﬂmﬁ Al u’wﬁ‘: tults Ajﬁ?'fim ___l ge¢5p0-000

E-mail; Tel {DDO):
(@1}
5 Declare, para todos o5 fins de direlto, residic no enderego acima Infermade, canfarme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
£ RENDA MENSAL
< [A recuso inFormaR [ ¢ r$1.000,00 [] ms3.001,00 ATE RS$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semAenoa [] ré1.001,00 ATE R%3.000,00 [J rss.001,00 ATE RS7.000,00 E| ACIMA DE R$10.000,00
" i il O BENERICIARIO DA - i Seni
g El CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abale Avesaibe ums npgka) D CONTA CORRENTE [Tado a4 barcos)
[[] ersdesca (237) ] mad 341) Nome da BANCD:

[ sancodoBmed 001) [ Caina Econdmica Federai (104)

AG!HCIA:D conta: [ €40 ] MEHEIM[:O conta: ]D

{informar i digeto s exstin] findonmar o gigihd e ek [irilnrmrar o digit w s [infotrnar o digitn s pwnkic]

Autarize = S5eguradora Lider a creditar na conla bancaria informads, de mmha fitularidade, o vaior da indeniraddo/reembilso do Segiro DPVAT
8 gue su tver dirstia, reconhecendo ¢ dando, desde (8 & somente apds & elativacho do crédito. quitscdo total do valor recabido

I:Iecllm.. !nhi‘l- pmat da l-r e estou -munsslh litado de apresentar o Mudo do inatituto Médico Legal {IML) para of fins rJ-' req qr_lpl_t'r.qqr "-"IT.'HT‘II'I;:I‘U'——-—
do Segurn DFVAT par invalider permanente, uma ver que {assinalar uma das oppBes): 'l Lol TIoAnA -': i
i -

E'Nau ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou i 8 ABR e
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou 2
I:l O IML gue atende & regio do scidente ou da minha residéncia realica pericias com prazo superior o 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motwa assnalado, soficito o prosssgumento da andiise do meu pedado de asdenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanents, com bace ra documeniagia
apresentadn, Loncondands, desde (@, erm me submeter § pyaliprlo masdics b cuptad da Sepuradons Lider par vielilicagao do esiatdngin ¢ uu..!lltl‘.x.ul,,i'u' s s dats,
permanentes decorrentes de acidente de transita, corforme Les &, 194/T4, art. 35, §1°, declarando goe e sulonfacac ndo sgnafica prévia conconddacia corm s futuma
realiacdo médica ou renunca ao direito de contestd-la, caso ducorde do sew cortedds

Estada civil da vitima: Dsum_-qrn Dta:.adninn&nll [J ovorciade [ Separmdo judidaiments  [] Vivo | Dt do désto da vitima;

Grau de Parentesco com a w:m- 'u'inrnn demou companheirofa): D Sirm D Mo | Se a vitima dehiou cmﬂinhcrutl-]. Irrfnmw O e nﬂnplﬂn'

Witima teve filhos? D Sim D Mio  Setinha filhos, informar guantas Witima deinog D Sim D Mic | Witima deixou D Gimy D Nao
Vivas falecidos nasr_mmlual nasceri? | palsfavds vivos?

£m :iqn-t. dar qpue A Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguio PV AT £ por morte agutles beneliciirios gue 4o apfedéntahém & provansm

esta condiclo, sstando coente, ainda, de que guslguer emissio ou declaragio nic verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcr o valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Cadigo Penal

f ] TESTEMUNHAS
Local & Data,_{h.L) / : _ | 1% | Nome: .
Nome: CPF

AsLinatura

Assinatura da vitima/beneficidno [dedarante)

Assinatura

Assinatura do Regresentante Legal (se houver] Assinatura do Procursdar |se houver)

{*} & vitimabeneficianio ndo alfabetizads devert escolher outra pessos sitabetizade, maior o capaz, pan preencher @ assinar o presente farmuling, A SEU ROGO, na presenca
die 2 |dhuas) testemunhas maiores ¢ capades, comprometendo-se 3 dar-the ciéncia do inteiro teor do conbeddn, antes do preenchirmisnto & assatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




S
i a -
¥
B
.
DATAEFETIVE
COMVERICY U0OBOBE0T S
CIPERADUR  barbosa
AGENCTIA 78 :
ContTA B 013 00046906-4 £
NOME MARIA HELE LA DO CARMC
WAL —_ .
Cﬁi% O A 4 AbsBUd
DISOLIE ALK
0101 )
RIA -0800 728
CEFOSITO REALIZADG COM SUCESSO A
AO D0 CREDITE NA CONTA E DE ATE 30 »
m . .-w i :
SAC CAIXA OBDO 726 0107 {informagdes, - .
ciamaghes, sugestoes © elagios) ARUANE SFRIIRANORA
s 0B deioéncia auditva ou ¢ § ABR 70M
dé fata OBDU 726 2492
riallB00 125 7474 - s

i
&



T 1
| d I 'S -
i
*
£
g
A :
i
5
|
E ICA FEDERAL
.i.. COMPROVANTE DE DEPOSITO
e GU0201S g HORA 102749 5
“BATA £+ ETIVACRE 01/02
CONVENIO HOOBOGOTS
CIPERACIOR * parbosa
AGENGIA 2778 I 1
COMTA B 013 00046406-4 :
MOME RIA HELENN DO CARMC
VAl Ufiq‘. _ = .
e t._::l'-'iré_nc"- AT 4uasadi
DISGUE Gaia Bl !
0101 0 (
RIA - 0nbo 72
, CEROSITO REABIZADO COM SUCESSO A
' AG [0 CHECITENA CONTA £ DE ATE 30}
m e .-" ‘ 'T.‘ L 1
> ray
I I —
SAC GAXA 0880 726 D103 {informagdes. ;
reclamactes Bugesties e elogios) mumhdlimlmﬁﬂﬂh
Para pessoas cof: deficéncia auditiva ou 0 g ABR 201
e fata. 0800 726 2482 \ :
Ouviona B8N0 725 7474 - ——
¥
_.::
i
R
!
:
i




L ABR 7pm8

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 10 (
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO i
DELEGACIA DE POLICIA DA 104* CIRCUNSCRIGAO - BELO Jhﬂﬂlﬂ .

hitpa erwione sds.pe gov. bripernarmbucoV issal i2zaB O, doTidUm=15...
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DP104*CIRC DINTER1M5*DESEC S O e

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0194000011

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/01 /2019 As
09:37

T que
aconleceu no dia 17/9/2018 no periodo da Tarde

Fato seorrido no andaraco. MUNICIPIO GE BELD JARDM, 1 - Balrro: CENTROD -
HELD JARDMW/PERNAMBUCD /BRASIL
Local do Feio. Wik PUBLICA

Fessos{s) envolvidais) na ecorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
MARA HELENA DO CARMO [ VITIMA )

Objete(a) snyeivide(s) na scerréncia;

WVEICULD; {Usado na geraclo da ocorrancla) , que astava «m possa dofa)
Sr{a): DESCONHECIDO

Qu.uﬂu;ln du{lj pnml[:] mvnlulﬁiuj

MARIA HELENA DO CARMO (nio presente ac plutn] mm Fi.hhﬂlh HILEHA
MARIA DA CONCEIGAD Pai: ND Dala de Nascimento: 1273/1932 Hatursbdade BELD JARDM /
PERNAMBUCO / BRASL

DESCONHECIDD - Ramo do Aradade NAO MMFORMADO

Mome do Reprusentants - Cargo do Representan - Pessoa de Contato no
estabaleciments comarial - Telelone de Contato. -

Guallficagho dn{:} nh}ttu(:} envolvido(s)

MOTO [I'EIJEI.H.Q]. IM pmpmdndl dofa) Sris) BESC&HHECEG que astava am puni doja}
Sria) DESCONHECIDO

C atagona/Mar: e/ odeio: MOTOCICLETA/DESCONHECHO/MAD MFORMADD Objeito spreendido. Wile
Quantidads (UMIDADE MAD MFORMADA) i

Com pl.mintﬂfﬂhﬂrill}iﬂ




Hereteria de Defem Jonial @ INFOPOL

ity feervicos sdu pe gow brfparmembuco Vinmsl B0, dofidiUre-19...

A VITIMA ESTAVA NA ViA QUANDO UMA MOTO DESCONHECIA A ATROPELOU E SE I‘I'lﬂl.l FOI
LEVADA AD HOSPFITAL LOCAL PDR SEU FLHD MANDEL CAETAND FLHD RECEBREU
ATENDIMENTO E FOIDADD ALTA. AD CHEGAR EMCATA SENTIU-SE MAL E YOLTOU AD
HOSFITAL. O HOSFITAL ESTAWA COM O RAMD-X QUEBRADO, E ELA FOI MANDADA NOVAMENTE
FARA CASA. SUA FILHA DE CARUARU MARGARIMA MARIA DE OLIVEIRA A LEVOU PARA UPAE

CARUARU. QUE ELA ESTAYA COMAT COSTELAS QUEBRADAS, EDEMA MASE COSTAS, EMATOMA
HA CABECA, ABSETSO HO PULMADC.

(2] peszsoa(zs) presentes nesta unidade policial

B.0. registrado por: JOAQ PAULO PEREIRA DE SOUZA - Matricula: 2970884
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JARDIM ‘PERNAMBUSO ' BRATIL

DESTCUMEDIDD Wames fe Arvdece NAD INYBRMADO
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Complamanto / Obsarvacis

A YITIMA ESTAYA Hl:;l QUANDD UMA NOTD DESCONMECIDA A ATROPELOU E 21

EVADIU. FOI LEVAD agAL FiLMO mgx CAETAND
A. Ilgt HESAR CASA SEMTIV.OE

FILHD REOEREY
WAL E VOLYOU AD A COM O RAIO-X QUEBRRADO, B

ELA FOI MANDADA ] . FILMA DY DARUVARY MARGARIDA
PARA "m QUE ELA ESTAVA COM AS
rosTELAS DUE . ma mne AT, DMA MA CARECA, ARSESTO MO

PULMAD,

Aszsinatlura da(s) pessoa(s) presents nesta unidade policia!
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OﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D Tt

Escolha ofs) tipols) de cobertura; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEL PERMANENTE D MORTE

mnwm;mummmw mnmnm
Mame r.'ﬁl'l'lple‘tﬂ

B My H. e ol eonmud 135_}'_5_.5 25.85%.34

Profissdo: Numero; Complemento:

Endere
e L Huo o0n ‘w_mf: ﬂrﬂm& G

Bairro: Cidade Estado: (_EF'
__oufiLe Al u.i.nl;rﬂff 03/6 t]ﬂrrfﬂﬂ,»- B 23 -000 |
rhl:' 51 [0
w l'- f, j Q ;J rf'*"
5 Declara, para tedos o fins de direite, residic no endereqo acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: E =
= [A recuso inForman [ A ms1.000,00 [] #52.001,00 ATE /55,000,050 [J R&7.001,00 ATE RS 10.000,00
< [ semRenpa [] AS51.001,00 ATE A53.000,00 [] ®55.001,00 ATE R57,000,00 [ Acima DE RS10.000,00
E E CONTA POUPANCA [Somente para os bancos shawen. Acsinale ima opgio] D CONTA CORRENTE [Eados o5 banco)
[ aradesco (237} [ aif341) Nome do BANCO:

[ sancodobrasitfon1) ] Cabxa Econdrmica Federal {104)

m!um:o covma( YEHo 6 J(H) astnea( () conmas( JO

lirdarman o digio ve enstir ] {informar o digibo e exstit] [htistinar o clgptn e Esitir] {infarmar o dgitir us enatii]

Autarizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancana informada, de minha ttulardade, o valor da inden iapao/reembolen do Seguro DPVAT
4 guét gy tiver diresto, reconhecendo @ dando, desde |3 e somente apds a efetivagio do credito. guitagdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dweclaro, sob a5 penas da lel, gue estow impossibditado de apresentar o laudo do stitute Medco Legal [IML) para os fins de reg #ﬁf‘!}f. g i)
do Segurtr DPVAT par invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes): AMTIaA |

[ rao hi ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou ' 0§ ABR 0
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DIVAT: ou =
{jﬂ IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor-a 30 (noventa) dias do pedido.

"l""ill"i' l":'\.-

M

Pedo motren assmalado, sebolo o prosseguimento da anslise do mes peddo de indeniacio do Seguro VAT, por malide: permanente. com base na documentaiio
apresentada, concosdando, desde (&, em o mae submster b svabaglo medich b3 custas da "Jl'Hl..-'.Il.‘I':-I.l Lider para verilficacio do existéncia e cuantificacho das lesbes
permanente: decorrentes de acdente de trdnsito, conforme Lel . 19474, art. 3% 41 i ando que 5k suthrisgin o significa previe comporddnoa com a futura
avaliagka medica ou rentncia a0 direito de contestd-ta, casn discorde do sed contendo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Soiteire. [] Casado ino O] [ Dwavsiado . [ Separado udicaimente 7] Viovo | Data do dbito da vitima

Grau de Parentescn cam @ witima: | Vitima deisou companheirofa); D Sim D Mio . Se 3 vitima deizou ompanhero)a), informar o nome comgésto:

vitima teve fithos? .i.rm N.in & tinha filhos, informar guantos: 'u'rtl'lrrmdem:lu Sim Wia I WVitima deixou Sdm MNiio
D D Vivos: Falecidos: nascitun [vamas::er]r D D paisfavos 'u-'..'l:l'i:‘ D D

Eﬂﬂd.l Hll'l‘lE e gus a 5-FEL rafara Llﬂé'r ﬂig.!l'd CELO d@wida, 3 Inden Ifﬂ-\.ﬂ'n'.l o ST D["'n'ﬂT EOr morts aglsles I'.rE'rlE" CRATHDS fjuE LB SpIre 1-&"!! FEFT & [rOVEnE
eita condicdo, estando crente, Mnda, de Que gualgled omissio cu declarsd s ndd vordadeira poders gerar & Dt."lq.;'aﬂ de ressarcir o vakar recebido, além ga

responsabibdade crimimal por infragio do aigo 739 do C|5||.1-,g|..* Peral
f r TESTEARILINHAS
Local e Data, e S 'Fdj .!f_"_“f_frff" il i” g 14 | Nome:
' 2 [ CPF:
Assinatura
24 | Nome:
CPF
Aszinatura da vitima/benaficidrio [daclarante) —
Asginatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [we howver)

[*} & vitima/beneficiirio ndo afabetizadeo devera escolher outra pessoa alfabetizada, masts ¢ capag, para pregncher ¢ assinar o presente formulino, & SEL RDGO, na presena
o 2 {dus) testermasniag maones e cipa e, comprometendo-se § dai-he céncla do inbeire leor 8o comeddo, aes do precnchimento @ assingtura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

W do sinistro oy ASL LH da whl'l'l.:l Nome completo da witima; ‘I
33% "a";t{ Wier o= Hillrmo che é’G'j'r =

| .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA HELENA DO CARMO

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000046406-4

Nr. da Autenticacdo FBOBCBDBES2AFBBI1



VEMIDA CRUE CABUGHA - WUM. 1387 - GSANTD AMARL RECIFE PE
BP: S00M0-000. Fone: (DB1) D800 O81 0185
Ingcrigho Evtadual: 18.1.001.0014398-2

CHEJ: 03, 789.035/0001=-84
aiidades da Agus: we.compess ., com., br

@) compesa

N® Documento: 2018123720£370 Bacritérie: SERRA DO VENTD
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

MARIA AELENA [0 CARMO
R 5 VICENTE FERRER, N. 0GS/N - SERRA DO VENTO BELD JARDIM PE 551 50=000

INSCRICAD: 238.810.101. 86260000 GRUPO: £ opcAo ofB. AUTOMATICO: 037I20697.0
LIGADO PUTENCIAL
ADIEGEIA2S 18711 /2018 28713/ 2018 REAL |
LEIT. ANT.: 127 CONSUMO: 2 LEIT. ANT.: vaLoME: 0
LETT, ATUAL; 234 LETT. ATURL:
LEIT. FAkT.: 329 LEIT. FAT.:
BIETGRICD DN COMEIMO WOMERCE DB AROATRAL
mwm J— FARAMETROS EXID PELA pomT ANALTEES ATERTES
/3018 5 H ) LR TS 8 BERL S EALAS LEGTRLACAG
e E =_ TURBIOER 10 L8l 10
n COR AFARENTE 10 10 ¥}
” 1 :— CEDRD RESIDUAL 50 16 ifl
LIFPCEMES TOTAIS ¥ 1
Tt =_ ....._111"...'_"::.1. TOTALS I_,; | 10 10
E.Coli 10 10 10
FE= 1 b :— w [LICOLIFORNES TOTAIS ANSERCTA BN 140 [ERE AMOOTRAS EMAMTHATNT.
12158 FARAMETHOS COLITORMES TOTALS, ESSMERICHIA CULI £ CiolD RESTOUAL SRS
&iZJOLN 3 =_ ARDLCADUNED LA COMUGOOEE Sl Al RS 1oh A,
HEETE 4 B | ——=s=—1.] 13108 PARRMCTALE U0 £ TUEHLGEL BAD IEULCADGEES GAS CUROLQURED ASSULLAGAN AU ANPECTU
X : i WIRSAL Bl A,
numc.h DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAILKA VALOR RS
hGUA 7
RESTHENCIAL D001 UNIQADE
CONSOMG OF ASUA L 3 W3 41,30
-
IE‘E'I |J’_;"|_|'. --i_l”lll ™A ____
L
g ABR 7pp0
T R T SREFEEE s i s TP} e —
—
¥is 11,30 1,45 o, 68

i1 30 Femil CH L

7 IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 1 FATURA(S) FENDENTES, NO TOTAL DE RS 5,652. REGULARIZE SEV DEBITC E EVITE A
HEGA- TIVACAO E SUSPENSAC DO FORNECIMENTO DE AGUA.

Emiticds pat: INTERNET Exitide mm: GEJOL 2018

@) compesa Arpe i

ATENDIMENTO: 0800-0810195 0800-2813844

YAZAMENTOS: 0800-081018%5

CODIGO DE BARRAS VIA COMPESR
82810000000-3 41300018228-9 03720697001-2 12201850003-7




NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA ]

Tarifa Social de Energla Eletrica - Lel 10.438, de 26/04/02

EEW COMERCIAL 118 | PRONTIDAD 18
NSO O BARROR. 111 DOA VT ce’pe Atendimento ao deficients auditivo ou de fala: 6800 281 0142
RECIFE, PERNAMBLCO Cuvidoria 0800 282 5600
CEP $0050-902 Grupo Neoenormi Agiéncia do Regulagio dos Servicos Publicos Delegados do Estado
CHPJ 108359320001 08 de Pernambuco-ARPE: MTZTMI?{M Gratuita de Telefones Fixos
INSCRICAO ESTADUAL D005943-93 OB, 00MLDe ia Nacional de Energia Elitrica - ANEEL
167-Ligacho Gratulta de telefones fixos 8 moveis
DADCS D0 CLIENTE DATA DE VENCIMENTO TATA lmﬁmmn FIRCAL "TCONTA CONTRATD |
140172018
CARLA MARIA FIRMING MELD 21/01/2019 007008352010
_ DATA DA APRESENTAGAD P—
CPF: 076 TI3.044-29 TOTAL & PAGAR (RS} 14012019 301 038R
MUMERD D& HOTA FISCAL ALAGRE
DEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 - 048509332 L " doccasesea
ICLASSIFICAGAD
NUMERIAND A BEZERRA 37 .
A o B3 COMERCIAL - COMERCIAL
BOA VISTABELD JARDIM -
55150-020 BELD JARDIM PE |RESERVADG AD FISCO
m - - ANEEL 14RT0) T25C.FASD GEE1.JD27 BSF5.3F68.9AF2 058
produios, servigos prestsdos & iribulos se encontram &
pAF CORSUILE sm nosEss unidsdes o8 stendimans & Ho
RiTE W,
)i DESCRICAO DA NOTA FISCAL
[ —— Il"‘"‘"““‘”][ a0 | onow |
Conmum Atreo{kWh| | oTvoTR0az 1,50 -
Contrit, Bum. Pubiica Municipal i 1 T--_'_“_"‘—‘-——--—-—_.
S - = : Fala I Sl i a = - |
IEMS Subreencdo-COE-NF D8888T18-131 114 0.17] r' SATNRA |
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[ -Dior wg B Mo e a0 1T ae0  oos
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sibmrrupe b am da criso
| AT PREVERTA PARA & PROOIS, LEITURA: TaBaem [EUSE-Vbinr o Emtaye de Use = 48 578
INFORMACOES IMPORTANTES WIVES DE TEMBAD |
(Pague no ponds mals paric de vocal ag correion bamis fernandes . praca dom lulz 820 pedro | farmacia caxsas: TEM: HOMIMAL il.rllrE @
Initura 8 handeira am & 8 Verde, nﬁmgﬂ--mm.gm.u.
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Este canhoto serd usado om leitora dtica, |

Pagamento atraves de Débito Automatico em Conta Corrente.
Banco 104-0 Agéncia 0773

O Debito Automitico em Contas Corrente & confortavel, muito segura
® vock pode suspender o debito até trés dias dlels antes do vencimento,

Para madores informacées ligue 116

AUTENTICACAD MECANICA
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0 ij“*"" DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

s

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio do
sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, 6rgao responsivel pelo controle & fiscalizago dos mercados de sequrn, previdéncia privida aberta, capital-
ITAGRD & resseguUIn.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgao integrante da astrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar perias
administrativas, recebe®axaminar & identificar as ocorréneias suspeltas de atividaches ilicitas previstas na Lel 70,61 1/98.

{ = ¥,

Pelo exposto, eu GARLA MARIA FIRMING MELO inscrito (a) no CPF/CNP) _076.723.044-28 / i
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _ MARIA HELENA DO CARMO inscrito
(a) no CPF sob o Ne _377.33B854-34 , do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ da Vitima
MARIA HELENA DO CARMO Inscrito (a) no CPF sobo Ne  377.338.854.3¢ ,conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissan: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

I X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego | Nuimers Complemento
RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA 37 GARAGEM
Bairro Cidade Estado Tcep
o o | BELOJARDM | PE__| 55150020
Ermail Telefane comerncialDOO) Teletone celular (DOD)
_ carlafirminomelo@hotmail.com {B1) 9.9569-0261 (81)9.9168-6771
BELOJARDIM 15 ge  FEVEREIRDO  de 2019 | ARLIANA SCAIDAN %',
aly ad B LR
Local e Data J U

: 0p ABR 2019

QQE@Q Hasua, Finvouno Milo |

Ausinatura do Declarante

DLDRL 001 W04, 201 7




0 ij“*"" DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o i it i T S A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

s

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio do
sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, 6rgao responsivel pelo controle & fiscalizago dos mercados de sequrn, previdéncia privida aberta, capital-
ITAGRD & resseguUIn.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgao integrante da astrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar perias
administrativas, recebe®axaminar & identificar as ocorréneias suspeltas de atividaches ilicitas previstas na Lel 70,61 1/98.

{ = ¥,

Pelo exposto, eu GARLA MARIA FIRMING MELO inscrito (a) no CPF/CNP) _076.723.044-28 / i
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _ MARIA HELENA DO CARMO inscrito
(a) no CPF sob o Ne _377.33B854-34 , do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ da Vitima
MARIA HELENA DO CARMO Inscrito (a) no CPF sobo Ne  377.338.854.3¢ ,conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissan: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

I X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego | Nuimers Complemento
RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA 37 GARAGEM
Bairro Cidade Estado Tcep
o o | BELOJARDM | PE__| 55150020
Ermail Telefane comerncialDOO) Teletone celular (DOD)
_ carlafirminomelo@hotmail.com {B1) 9.9569-0261 (81)9.9168-6771
BELOJARDIM 15 ge  FEVEREIRDO  de 2019 | ARLIANA SCAIDAN %',
aly ad B LR
Local e Data J U

: 0p ABR 2019

QQE@Q Hasua, Finvouno Milo |

Ausinatura do Declarante

DLDRL 001 W04, 201 7




HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
@ "’"““"' "" CNPJ: 10.260.222/0001-05
Amudanmmecamm mbama Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE By

HOSPITAL DA RESTAURAGAO : !

FICHA DE ESCLARECIMENTO i

NOME: - PRONTUARIO: ATENDIMENTD:
MARIA HELENA DO CARMO 1649131 01030154
DATA DE NASCIMENTO: 12/03/1932 FOI ATENDIDO EM: As

DATA DA ALTA:  26/09/2018 AS 11:16

Diagnastico Provavel:

1. TRALUMA TORACICO FECHADO [ATROPELAMENTO)
2. HAS (NAC SABE MEDICACOES QUE FAZ USOD)

Tratamento Realizado: —
1. (22/09 - 26/09) DTFD SEC ra—————— .__'_I Malalel
2. CORTICOTERAPIA + NEBULIZACAD ATROVENT/BEROTEC | hB A0
S o
l (@ ADR e
|
Observacao:
Encaminhado para: . R ;= i i il

NO MOMENTO DA ALTA AGENDAR RETORND AO AMBULATORIO DE DR, JOAQ PAULO RIBEIRD NO DIA 11/10/2018 AS O7H.

A

ICARO TORRES TAGE - CRM: NP.25007 _

Recife, 26, SETEMBRO 2018

ATENCAO:

Este documenio destina-se a comprovagho de atendiments hospitalar cu ambulatorial para INSS, Empresas, Escolss,
Ministétio do Trabaihe, Continuidade do Tratamenio Ambulatosial, segundo a recomendagio N° [4/2002 do

Ministéno Pdblico do Estado de Pemambuco.

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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4 - EXAMES REALIZADOS OU OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES:

5 - PRESCRICAO PARA CONTINUACAO DO TRATAMENTO EM DOMICILIO

(g ABR 70m
. l |
II
| e ——
Data:
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL
6 - SAIDA HOSPITALAR
Data: Hera:
RESPONSAVEL (EQUIPE DE ENFERMAGEM)
Matricula:

RESPONSAVEL (PORTARIA)

Matricule:




Gwm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
III] IESTMII] HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

e

ATENDIMENTO: 1029941/2018. il
U8 ABR 2010

NOME: MARIA HELENA DO CARMO. B
Foi atendido as 21h46 do dia 21.09.2018. .

Diagnéstico provivel: ) ) cv ke o T/ 4 R~ S - b S WL S
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As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Médico, ndio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Est:ﬂsticn

——

/
Cépia de Prontugrio Médico em éf '/ 'i"’{g . e

ES - ﬂuspn[anlaﬁaamu'a 4
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Atencio: Este documento destina-se a :Erén de stendim hnspltnln- ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
es, S/IN

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, NTINUIDADE TAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Mag /- lefc PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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|
NOME: MARIA HELENA DO CARMO.

D. NASCIMENTO: 12.03.1932
N® DO REGISTRO: 9929

EXAME: RX DIGITAL DO TORAX PA+P
SOLICITANTE: DR.° RODRIGO A. DE OLIVEIRA.
CONVENIO: MARIA GERTRUDES

LAUDO

Acentuada hipotransparéncia pulmonar nos campos médio e inferior a direita.

Sinais de hiperaeracio pulmonar & esquerda. (DPOC)
Apagamento da cupula diafragmatica e do seio costofrénico a direita.
Aumento da area cardiaca.

Alongamento da aorta toracica com ectasia.

Caruaru 21 de Novembro de 2018 W

G g ABR 200

Dr. Jﬂdﬁfré Pint

SER COMSIDERADD ABSOLUTO E DEFMITIVD, JA OUE AS DOEHCAS SAD
NATLRAL D& PATOLOGES DU INVESTIGAGAD MAS PROFUNDA. S
mmrmlmmnmm o i =

mmmaum!ns-mmm&mwﬁ Av. JoSio Salvador, 23 - Bairro Ria

o da Sifveira

CRM - 11456
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HOBPITAL B RESTAURACAD
Nome: MARIA HELENA DO CARMO Pedido: 49076,
Idade: i | Sexo: F Darta do Pedido: 22/092018 10:00:00
Meédica: MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laudo:
Procedéncia: SUS - AMBULATORIO Atendimento: 1029941

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME (FAST)

HISTORIA / INDICACAO: trauma abdominal

TECNICA: estudo ecografico realizado com transdutores multifrequenciais

ACHADOS:

Importante interposi¢do de gas ndo permitiu avaliagdo do andar superior do abdome. Se houver forte
suspeita de orgaos abdominais, sugere-se prosseguir com tomografia computadorizada

Bexiga normadistendida

Auséncia de liquido livre na escavagao péhvica.

\

JULIANA DE OLIVEIRA BURIL
17385

Pagina 1 de 1
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Pyt
CARUARU
Centro de Imagens Municipal - CIM

NOME DO PACIENTE: MARIA HELENA DO CARMO
DATA DE NASCIMENTO: 12/03/1932

IDADE DO PACIENTE: 86 ANOS

DATA DA REALIZACAO: 14/01/2019

REG: 35

RX DO TORAX

Acentuacao da trama pulmonar.
Reducdo volumétrica do pulmado direito.

Imagem sugestiva de pequeno derrame cissural a direita.
Seio costo-frénico direito velado.

Espessamento peribroncovascular peri-hilar bilateral.
Sombras hilares proeminentes.

Area.cardiaca aumentada.

Aorta alongada.

Arcabougo costal integro. ARLIA

AV Pedro Jordao S/N - Bairro Mauricio de Nassau- Caruary 7236013

WA ool IDAT

G g ADR 7201
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HOSPITAL DA RESTAURACAD

SOLICITACAO DO SAME -
A

(] FICHA DE ESCLARECIMENTO A Fone: 3181 - 5451 |/

(Jourros “|_ Alendimente:
eglnda a Sexta
08:00 ao 12:00

OBS: Informamos que a solicitacio de copia de prontudrio s6 deverd ser liberada quando solicitada
por juiz. pelo ministério piblico ou pelo proprio paciente com a solicita cdo médica. Para os demais
drgios (EX: SEGURADORAS) serd emitida Ficha de Esclarecimento Médico.

Justificativas:

PACIENTE: 5 by A - = - o

IDENTIDADE:

ADM: ~_,7 . .

! ALTMQBITU: i 4 ) / -

i 4 . : Y-y Q3N
REGISTRO: % ™ , .t u _ CODIGO: | 1 jI |\
RESIDENCIA: = E 5 ) -

o

ARLIANA QERIIDAN
09 ABR z0m

P

Ir-r
-H.u|
L R

HLIA(:AD: I‘v i | o= TT\,

ATENDIMENTO NA EMERGENCIA:
INTERNADO NO HR: ,

_—_E__h-.
SOLICITANTE:
GRAU DE PARENTESCO:

IDENTIDADE: b = i R

Recife : de PR T 2018

T ASSINATURA

Av. Agamenon Magalhfies, /N — Derby — Recife
Fone: {0xx81) 31815400
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HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
@ "’"““"' "" CNPJ: 10.260.222/0001-05
Amudanmmecamm mbama Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

DECLARACAO

Deglaro para os devidos fins que\‘mhﬂg_l:@_l\&h_

EM s SVNANAVY residente U—Jp m‘p*\ Q

\uC irﬂT & ) f = (Whm esteve internado

neste Hospital no periodo de '&qf Oq a
%-Jr 00 & : com diagnéstico de CID:
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OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagao neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificacdo dos prontuarigs os mesmos estido sendo
refeitos.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE By

HOSPITAL DA RESTAURAGAO : !

FICHA DE ESCLARECIMENTO i

NOME: - PRONTUARIO: ATENDIMENTD:
MARIA HELENA DO CARMO 1649131 01030154
DATA DE NASCIMENTO: 12/03/1932 FOI ATENDIDO EM: As

DATA DA ALTA:  26/09/2018 AS 11:16

Diagnastico Provavel:

1. TRALUMA TORACICO FECHADO [ATROPELAMENTO)
2. HAS (NAC SABE MEDICACOES QUE FAZ USOD)

Tratamento Realizado: —
1. (22/09 - 26/09) DTFD SEC ra—————— .__'_I Malalel
2. CORTICOTERAPIA + NEBULIZACAD ATROVENT/BEROTEC | hB A0
S o
l (@ ADR e
|
Observacao:
Encaminhado para: . R ;= i i il

NO MOMENTO DA ALTA AGENDAR RETORND AO AMBULATORIO DE DR, JOAQ PAULO RIBEIRD NO DIA 11/10/2018 AS O7H.

A

ICARO TORRES TAGE - CRM: NP.25007 _

Recife, 26, SETEMBRO 2018

ATENCAO:

Este documenio destina-se a comprovagho de atendiments hospitalar cu ambulatorial para INSS, Empresas, Escolss,
Ministétio do Trabaihe, Continuidade do Tratamenio Ambulatosial, segundo a recomendagio N° [4/2002 do

Ministéno Pdblico do Estado de Pemambuco.

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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4 - EXAMES REALIZADOS OU OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES:

5 - PRESCRICAO PARA CONTINUACAO DO TRATAMENTO EM DOMICILIO

(g ABR 70m
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Data:
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO RESPONSAVEL
6 - SAIDA HOSPITALAR
Data: Hera:
RESPONSAVEL (EQUIPE DE ENFERMAGEM)
Matricula:

RESPONSAVEL (PORTARIA)

Matricule:




Gwm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
III] IESTMII] HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

e

ATENDIMENTO: 1029941/2018. il
U8 ABR 2010

NOME: MARIA HELENA DO CARMO. B
Foi atendido as 21h46 do dia 21.09.2018. .

Diagnéstico provivel: ) ) cv ke o T/ 4 R~ S - b S WL S
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As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Médico, ndio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Est:ﬂsticn

——

/
Cépia de Prontugrio Médico em éf '/ 'i"’{g . e

ES - ﬂuspn[anlaﬁaamu'a 4
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Atencio: Este documento destina-se a :Erén de stendim hnspltnln- ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
es, S/IN

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, NTINUIDADE TAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Mag /- lefc PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572



MamaGertrudes
|
NOME: MARIA HELENA DO CARMO.

D. NASCIMENTO: 12.03.1932
N® DO REGISTRO: 9929

EXAME: RX DIGITAL DO TORAX PA+P
SOLICITANTE: DR.° RODRIGO A. DE OLIVEIRA.
CONVENIO: MARIA GERTRUDES

LAUDO

Acentuada hipotransparéncia pulmonar nos campos médio e inferior a direita.

Sinais de hiperaeracio pulmonar & esquerda. (DPOC)
Apagamento da cupula diafragmatica e do seio costofrénico a direita.
Aumento da area cardiaca.

Alongamento da aorta toracica com ectasia.

Caruaru 21 de Novembro de 2018 W

G g ABR 200

Dr. Jﬂdﬁfré Pint

SER COMSIDERADD ABSOLUTO E DEFMITIVD, JA OUE AS DOEHCAS SAD
NATLRAL D& PATOLOGES DU INVESTIGAGAD MAS PROFUNDA. S
mmrmlmmnmm o i =

mmmaum!ns-mmm&mwﬁ Av. JoSio Salvador, 23 - Bairro Ria

o da Sifveira

CRM - 11456
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HOBPITAL B RESTAURACAD
Nome: MARIA HELENA DO CARMO Pedido: 49076,
Idade: i | Sexo: F Darta do Pedido: 22/092018 10:00:00
Meédica: MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laudo:
Procedéncia: SUS - AMBULATORIO Atendimento: 1029941

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME (FAST)

HISTORIA / INDICACAO: trauma abdominal

TECNICA: estudo ecografico realizado com transdutores multifrequenciais

ACHADOS:

Importante interposi¢do de gas ndo permitiu avaliagdo do andar superior do abdome. Se houver forte
suspeita de orgaos abdominais, sugere-se prosseguir com tomografia computadorizada

Bexiga normadistendida

Auséncia de liquido livre na escavagao péhvica.

\

JULIANA DE OLIVEIRA BURIL
17385

Pagina 1 de 1
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Pyt
CARUARU
Centro de Imagens Municipal - CIM

NOME DO PACIENTE: MARIA HELENA DO CARMO
DATA DE NASCIMENTO: 12/03/1932

IDADE DO PACIENTE: 86 ANOS

DATA DA REALIZACAO: 14/01/2019

REG: 35

RX DO TORAX

Acentuacao da trama pulmonar.
Reducdo volumétrica do pulmado direito.

Imagem sugestiva de pequeno derrame cissural a direita.
Seio costo-frénico direito velado.

Espessamento peribroncovascular peri-hilar bilateral.
Sombras hilares proeminentes.

Area.cardiaca aumentada.

Aorta alongada.

Arcabougo costal integro. ARLIA

AV Pedro Jordao S/N - Bairro Mauricio de Nassau- Caruary 7236013

WA ool IDAT
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HOSPITAL DA RESTAURACAD

SOLICITACAO DO SAME -
A

(] FICHA DE ESCLARECIMENTO A Fone: 3181 - 5451 |/

(Jourros “|_ Alendimente:
eglnda a Sexta
08:00 ao 12:00

OBS: Informamos que a solicitacio de copia de prontudrio s6 deverd ser liberada quando solicitada
por juiz. pelo ministério piblico ou pelo proprio paciente com a solicita cdo médica. Para os demais
drgios (EX: SEGURADORAS) serd emitida Ficha de Esclarecimento Médico.

Justificativas:

PACIENTE: 5 by A - = - o

IDENTIDADE:

ADM: ~_,7 . .

! ALTMQBITU: i 4 ) / -

i 4 . : Y-y Q3N
REGISTRO: % ™ , .t u _ CODIGO: | 1 jI |\
RESIDENCIA: = E 5 ) -

o
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ATENDIMENTO NA EMERGENCIA:
INTERNADO NO HR: ,

_—_E__h-.
SOLICITANTE:
GRAU DE PARENTESCO:

IDENTIDADE: b = i R

Recife : de PR T 2018

T ASSINATURA

Av. Agamenon Magalhfies, /N — Derby — Recife
Fone: {0xx81) 31815400
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