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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
N2 Sinistro: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170629068, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12036555
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Ne Sinistro: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170629068.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12036564
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Sinistro: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170629068 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12776204
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Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2018

Cartan®: 12880151
A/C: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DAS GRACAS DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000006993-0

Conta: 000001000405-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- B R O F T R Rl TV L R Ny P SR P Tre Ty y e )
o A St T i T e sy e ey AT :

Seguradora

LiDER

it el Bl

'S

el -

AUTORIZACAO DE-PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO
GE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRE

e

R

. -

Bara mais esdatecimentos, acassa
tenclusivi para pessoas chm deficiéncia 2lditiva}

0 5ilE h_ttﬁ:f!www.seguraduraildar._mm.hr oy

ligue para o SAC DPVAT 0300 4221204 ou 080D 231205

| IMFORMACDES PARA #REENCHIMENTD:

3

UMY TASUTAS, pIIra CorEedn '
0 DADATents,

4
A conta informata precisa ser de titutaric
desblogueada e sem impedimento parao

£ obeigatorio Reprasentante Legal para;-
i. Beneficidrioentre Ga 15 anos (P, mae, tutort oo |

“Astinatuia da Repimsentante Legal”).
Yeneficirioentra 16 e 37 anas - N
t L faemularto deverd ser preanchico com es dados d
T iz tle {no campo 174 ssinatura do Beneficidri”) e sn

L,

i £ rnscessinio o greenﬁhimen_to compieto de todas os campos com os tados do/BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE | EGAL,
analise dn sey padido de indenizacae, Dado: incompletasou incorretos impedem o banco de creditar |

de do. BENEFICIARID pu'do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar régularizada, ativa,

credito de indeniza caofreentbolsa.

neapa coin curadar, O formulirio.deverad ser preenchido com os datfos
i de Reprasaniane Legal (Pai mMas, Tytor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuidrio {no campa 2-

ctessdrloque v Beneficirio seja  assistide por sep “Re
@ beneficidrio. Necessaria que o Farmuldrio seja assinads pele menor de
u Representante Legal fcampn 2

o Legal” {Pai, Mae, Tutor).

“Assinatura do Représentante logal”),

—_——

{ i v SHiristro au 5L Vitinng

— e e

Moz comple . ﬂa vitirea -
304.35¢.53) [M_

;1 3ADDS OO RECEBEOCR DA INDEN

'ZACKD: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

i Mo paoiplg

HAVH N

%@A&M&J@%ﬂ;ﬂ
D -

3  Frogsido
o 53§
_'_Mﬂ.n'_.

Complarnentg

. LT, W
D2 YSO - g0 O

Telafgna (DD} ’
|
Il

aro, 5wl 03 penas da e e para fins e priva de resiiénei
& G0 coeapruants de msidéncia dp “ndereco informade,

Junto 3 Sequradora Lider - DPVAT, residir no Engerery arima, Seguie, erm anaxg,

A
£ T - e B ™
i’ FATHA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
P — L - . ~
| RECOSD iR ORLiAR L1 TN RERDY i1 ATERS 1.00000 £ RS 1.001,00 ATE RS 2.000.00
: TR 300705 ATE £5°5 0030 ii 5 500150 BTZ BS.7,000.00 ~: ATINA DE RS 1000500
_1,,..._..._.. r— ........\.;._._“.._.._.. —_— —r ._I__:._._...._.____._..._. ———- - ——
i TGN POUPARTA S pery tedizncos alaine, Atsinzie ime encha] | i) CONTA CORRENTE [todos os bancos)
| MSRACLOGIY U EANCO DO REASL [0y T et 1301) | fAnco g )

L TIORNA RO SEUEEAL 11 G : I— i | j

| y e e = — it e —

| AaENEMm CONTA NGENCA~ conma

o '?1...] fur - - Ly | T3k i RR% OO L=45— I_"-‘i’__J

§ . oy ; ! _ - — o g7 _

: ﬁ_qq_\g?' .......... H_ 000 {’f 05 5] ] [_ .,h_ﬂ$-3ﬂ1r 4] ) P 1 R
\ T i st e sl {tawfon ey digita s Laigtic) ; Mnfatenar digito s rxiqlqg{:ﬁﬂ CORRETTE ETn A ] y

lieciare que-og dadoy bancarios sao de ininha

"DE SEGUROSTITOR

ttularidade e, comprovada a cobertura tecyritdria para a sinistro, autorizo a
©seguradacs Lider a efetuar o ganaments da intEnizacae do Segura DPYAT, mediante o créfibo i rd
Aps siztivaduo crétlito, reconkaco & doy plena quitacao do valr indenizado.

ida agéncis 2 conta.

Ty da frorg, HE 175, 5090 BL L
Bra Yista - CFP S0.060-010

&M@Lﬂ_@m 419{\);“&\0 seg O BECFER

Cbb .

Letal & Data

x%Wt A7 %ﬁ%_g% ML/O&

Camwa T - A3gitatuck oo Baneficiirig

FAFPE B0 WioL 0 7

Lampa I - Assinatuia do Representane Lrgal



H .-‘
blEqueis 3 FUNCAODEBITO ¢ sey cantior. -
BiTinra Maquingde Autoatentimenon Bradesa.
eeR-pode.ubdizar este cartEh em thidas as suzd. |
*chiprag: : " '

05.802.494/000 1-41
TRACAD CORRETIRA.
DE SEGLIROS LTDA

7 5 HOV. 200

Ruua da Aurra, 148 175, 51902 BL.C
’ Raa Vista - CEF 50.060-010
RECIFE-PE



Boatelinn de Domrdncia : Thping 1 ga 2

CRVERNO DO ESTALD DE FERNAMBULG
IECRETARIE RELEFESA SOCIAL
DEICW S Ok PERNANEBUCD
1A DE #OLITIR DR 993 CIRCUNICRIGAD - LAGUA UOS GATOS - DFIFCIRE
DINTERTAADESES

| i}
m
F

m
T
I
&5

EOLETIE DE OCORRENCI B 1 7 EJILIiSR00O031E

o

TrocrrEncin Tegizwads nosis unkizoe policiaino Sla 2EFLOS2047 4 16527

DUTRAS NCORRENCTIAS DF TRANSIYC - Syjsase (Confumadol aus stontesse no dis 282017 g0
nerciz da Tarde

Farm anarids ne endersgs: HEUMISIPI0O DELASOR DS EATIS. LCOMPESA - B0 CENTRET -
LA A COL CATR 3/ PERNAMBUCR/BRASI

Lnrelao Tyl Wi FUBLICA

Teeivid ol o paorrdnoing

ORICEET GRS BE GUUTH FRITORYAIEMNTS )

LIMNE CARLOE FELR D& EiLWA {OETRM

LEARIN DIAG GRACA T DA SILYE [ ViTiMa g

Dhjedofn) eovansiocds) 0 SR CTTongis;
VETTULG: [Uaads pi doraciio da vowirtncial , gues =stave sim passe dolal Sefa): FPAuis BICARDS B omes
[ EERE L N N Y

Gualifeesde dais) pessnals) snveleidais)

FRARIA DASGRACAE DA SILYVA {proscide an plamids! - Saxe Foplikibe

Fidc. JOSEFR ARG GA BILVE Moy GICERS SOAE DA 84 VA Dats S8 MSSOAREND: BEITRSR Henradidede: N&D

HTSELARD IFARKARCEYS T SRASE,

Erilerzon Bagiien 30 FORICUFES DE LAGOR DOS TATRS, 195 RUA YO SISPC, BAMRAD SOLGHEERS - CEA; SL0L 08 -
P QENTRE - LAGDR TS CETORPR EHEMBLOGEAL S

202044800 1-41

BAULD RICARDO SONES DE SGUTA {ndo prosconie an planile);
W AR BAT GRACAS DA SLYA SOUZA Mol Ve GOHES D8 S0UZEnedd-UoBRE N sortase iamimtoade;

HAG P ORMENDG JFERHAMEIS O ERESIL : ¢ c2mIROS DA

Sadavegn Reslinnoies MUHICIPN S LAGGR GOS GATGS, 196, LA TONME BITPD, BARRD COMPESH - EEFL&E!T

BapT2l CERTRG -LAGOA DOS CATOE/PERPANRUCIERANL 1 l.' “w ﬂm /;‘? H
' A

LUE CARLD E.’FEE.EK BA SILVA [n8p prasente ae plantdel - S2v Maretiirs 19 17650902 BL L ’f‘(@

Mpluradicaga MAG MACRMADG FPERGAMBLS &/ BRAGL B Whsta - CEP 50060010 ;,;,_;,J

FECIFE-PE
Coealfoacds dofs) sbjeta{s) enveliidois) R
o SO Carcunscricdn ¢
BATOGIELETS (WEMS UL D) fe cropiiedad s Son} Sriel, LS CARLET FELIY D& SILYE . we ea:Tﬁn Fagsr Jolpt Lira)]

FAHLE RICARLD SOMES [E 20UIR ¢ f;"-‘,-"
. n . . e
Toatagiiet el yric - RETDEBLEVANAY INF GRMAT M D INF ORTEADD Qijala apreendide: Wi '\ka'g. . R -_h-,l.’l'-' o
¥ A qos T
T T
fie A TseriPodiniz cizillinfope e DE O R D rew Low ik ! AFF0/Z0AT



IFcictan de Doorrdnnia Fagina o de 2

GO PRETR - Qeewtbdade (UHIDAGE RAG 1HFOEMAT [y
Clinns P8 QOGRS S50 (PO RRADDSE0 TADLS Teabo; .’?..'._r.'ia-r‘ar.'r. TRinei Gad Chusst MU IHBEIIT0R LS4l
Ang Faivn o s o otdein, :

B 11 3 Combw st el G REQLIMA

Complemente 7 Qbservacds

A VITIEE NFORME QUE 1A NG CARUVD D4 MOTOCIELETA PO OTADA POR PAULD RICARDG SOMSES 08 S0U24 SUT F 220

FILHG E O RIESENOD PERTEY G SONTAGILE A MOTOCICLETS E S AIRAN, TERDE A MATHURRADD DI ESTOYELD EGQUERDD &
Bf FIREGQIOD & UWDADE META B BRLUDE GESTR TIFAOF ECHEARIMNHLDA PARA CUFIAS £ HiNDG OUTAAS UNIDEADES BE
FALDE BRI SETERROE F SARLUARLU PARD TRATAMENTO. NARA MAR A INFOAMAR,

Assinaturd dais) pesssads) presente nesta unidade seiicial

U.FS COREEW .« mizirinul

14* USPC
o Cireunscricad

FRACHD EERRETOLA
[GE SEGLURODS LTOA

14 H0Y. 11

i A3 durora, ME 175, 51002 8L C
%ea Yista - CFP- S0.060-010
RECIFE-PE

St AllseraTolios cloily mfopelium N8 SEPrev lew il ZHAR 0T



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS & Seguradora Llder das

Carsdreias da Sagura DPWAT

IDENTIFICACAD DO SIMISTRO

ASL-0454415/17 3 _
Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA - Data oo Acidente: 02/09/2017
CPF: 765.321.354-53 CPF de: Prépric Titular do CPF: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletirm de ocoméncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracsio do Froprietario do Veloulo
Dacumentagae médlga-hospitalar
Dacumentas de identificacdn

ouT

MARIA DAS GRACAS DA SILVA : 765.32:.354-53
Autorlizagao de pagamento

Comprovante ge residéngia

FPALULO RICARDD GOMES DE SQOUZA : 121.611.574-50
Comprovants de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identiﬁ'cage"n

Procuracio

ATENCAD:

- O prazo para o pagamenin da indenizecio & da 20 dias, contados a |.:arﬁr da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedida de indenizacho, acessa www.dpvatseguro.com.br au
ligue OBEDO-0221 204, '

- A indenizagio por invalidez perrﬁananta a da até RS 13.500,09. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordp com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Dacumentacasn recebida sem conferéncia.

Poriador da documantagio entrague Responsaval pelo cadastramentn na seguradora
Data da entrega; 24/11/2017 Chata do cadastramento: 24/11/2017
Mome: PAULG RICARDS GGMEE} [IE SOUZA Morme; Steffany Caroliny Lins veloss
CPF/CMPI: 121.611.574-50 CPF: 1:15.938.994-24

gffim?f

PAULO RICARDD GOMES DE SOUZA /& grdftany Carbliny Lins Veloso
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M A&A %PM r‘am i_pf/té‘w portador da cartelra de
) adentldade ne Q 2 Ei ,Qéa g mscr"tu no CPF/MF sob o nt “?"M 43.5'4; Y - “)—:3-
residente. e domlclliado na Bifera ?:':mu?.; ﬁcﬂﬂp
Cidade Estaci:: jﬂmﬂm&&L, declaro, sob as penaa'da_!éi;' que
“estou |mp05

ilitade de aprésentar o' laudo do Instituto Médico Legal - 1ML para osfins de requerimento de
indenizacdo do SeguUrn DF"MT U_Ei 2°6.104/74); uma vez que;

1A Nag ha Estabe'ie'::iméntu do TML no 'r‘mln]c:pm da minha resid'énc!a; oy

| O Estahelemmento do IML-docalizado ne-Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de
_prova do »eguro DPYAT, ou :

[.}0 estabelec]me'ﬁt"c:_:__ do ML locallzade no Municlpio em que resldo realiza perfclas- eom  prazo
5up$‘eri.nr a 30 {noventa) dias do respecttm pedido;

_ Cnm o chjetivo de parmitir ¢ S exame da meu pedn:lu de‘indenlzacio do Seguro'DPYVAT, para a-cobertura de
mvalldez permanente causada dirétamente por veicllo autometor de via terrestre, solicito que esta declaragio
-permits e prosseguimento a andlise da minha documentagie sem-a apresentagdo do-laudo do Instituto Madico
Legal-IL, concordando, desde jd, em me- submeter & pericia- médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para-@
rarreta avaliagio da existéncla e afe'rit:,‘fﬁﬁ do grau da-lesdo,-au lesBas, para os fins do 812 do-art. 32 da Lei n
'-5.194,."?4, o

Declare ainda estar v:!ente ‘de gue a aUtorizapad para-a realizaciio- dessa pericia nio sighilfica prévia
concordSncia: com a futura aua]lat;an ‘aédica ou renGneia 3o direito de impugné-la, caso dISEDrdE do seu
contelddo.

mmmﬂm%fwuc@oén 974729

Assinatura do declarante
onforme documenta de’ldentificagdo

05.802.494,/0001-41
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Ll Tatat
FICHA DE ATENDIMENTD: 77273 IDADE. 48 anals) 4més{es} 28 dials).
| NOME: MARLA DAS GRACAS DA SILVA ' DATA DE NASCIMENTO: 0B/05/196R9 SEXDr F

MAE: JOSEFA MARIA DA SILVA IDADE: LAGOA DOS GATOS
ENMDEREGO: RUA JOSE TOME BESFO T ONT 196 BAIRRD: CENTRO
ESTADO CIWIL: CASADC (&) DOCUMENTS, SUSTE3Z823120400021
PROFISSAQ: AGRICULTOR
TECNICO: ENFERMEIRD:
MEDICE: '

_ ULTIMOS ATENDIMENTOS

OATA: ATENDIMENTGQ N® MOTIVO &l L Msg . mp@v '-'y-r‘-'“'f‘-’

05091217 77273 . coNsSULTA w0 4G

INFORMACOES
HORARIO PA TEMPERATLURA PLULSC PESD ' HGT
A3 O ) AF5
Cuefxas 7 Diagnaslico: ' T TratEmentc.

W C/Q"LML_.-—:

. . B é-?r" . ) . -. . - I .
Cxames Complementardlr. JErgie Belém Impressas disgnostica;

redpEa Interrd
niat- 5511306 %\’,\ﬁ. oy 2t U e G )
CPF: LB ; "

Qutras Infoemagdes:

Mative da Saida: ( ] Residéneia { ) Intamado { }Encaminhada:gv\—e’*v*‘“\%’\——:. A= T 2o

. v g
{ }Curativa { )} Mebulizagdo ( ) Med. Basico { YMed Espec. ( % Relirada de Ponto 'F v}ﬁ

{ ) Urgéncia Basica [ ) Urgéncia Especializada | ) Obsarvacis Basica { }Qbservagao Especializada

Assinalurz do Técnico: AssinalmE o Médice: 05.802 _494/3001-

08/09/2017 11,00:08 26 Ab

Rea da Aurorg, 22 1S, sLO02 AL ¢
Boa Vista - CEP-S.0B0-I10
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FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTDS cnmﬁmisu’dﬁ':';m :WA'I

IDEH'I"I FICM;AD DD SIHISTRG

A5L-04 544151' 1?
Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA Data do Addente: 02/09,/2017

CPF: 765.321.354-53 CPF de: Praprio Tiwlar do CPF: MARTA DAS GRACAS DA SILVA
DOI:UMENTDE EHTIIEG UES

Sinkstra
Comprovacao de ate dedacatoro

ATENCACY;

- D pra¥o para o pagamento da indehizagio & de 30 dias, contados a partdr da ehtrega da documentacso

completa. Para acompanhar o processo de andllse do pedido de indenizagdo. acesss www. dpvatsegurro.com.br ou
ligue 0BOO-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanents & de até % 13.500,00, Ez=e valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguto prevista na lel 6194 f 74,

Doumentacao recebida semn conferéncia.

Purl:adnr da duumentﬂ;ﬂu entregue Itespnnsével p-eln cadastramentn na seguradnra
Deta da entrega: 26/04,/2018 Data do ::adastramentu 25.-’04!2018
Mome: PAULD RICARDD GOMES DE SQUZA Hame: Steffany Carnliny Lins Veloso
CFF: 121.611.574-50 . CPF: 115.238.994-24
J&i | ST wale oy
PAULD RICARDD GOMES DE SOUZA ¥ steffany Gasdliny Lins Veloso



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DAS GRACAS DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 06993-0
CONTA: 000001000405-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC02405201805000000000023706993000001000405253125 PAGO
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.\\-\.
.
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analeData:Eh%}C\. dff) Gﬁﬁ?:\f 06/A A }/71
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FICHA DE ATENDIMENTO
FICHA DE ATENDIMENTO FT2¥3 IDADE: 458 ano(s) 4rmés(es) 28 dia(s).

NOME: MARIA DAS GRACAS DA SILVA DATA DE NASCIMENTO: 08/05/1965 SEXO; F
MAE: JOSEFA MARIA DA SILVA CIDADE: LAGOA DOS GATOS

“"ENDERECO: RUA JOSE TOME Bi&ro NG 196 BAIRRO: CENTRO
ESTADO CIMIL: CASADO (A . DOCUMENTC: SUS183982312040002

PROFISSAQ. AGRICULTOR

TECNICO: ENFERMEIRQ:
MEDICO: : _ }
| ULTIMOS ATENDIMENTOS . |
DATA:; ATENDIMENTO N MOTVO oo < NS E cipps  guasacse o
06/09/12017 77273  CONSULTA w0 45
INFORMAGOES

HORARIO  Ppa TEMPERATURA  PULSC  PESO  HGT

- AZoK ~ 4F5S
Queixas / Diagndstico: ' © Tratamenta.

M obae. |

Exames Complementarédr. SET] 1?nfjfr{w' Impressao disgnostica:
e i
et : C)
Rlat. LN . N - : — .
CPF. |_'IDF¢E-.2‘E":‘I %\K;’\ G e=toleco]
Outras Informaghes: 05.802.494,/0001-43

thachs CERALTDIA

Motivo da Saida: { ) Residéncia { Yinternada / PEBEEIREIEDE N S gl Ao A= TR0
- : B ' v |
{ 1Curativo { ) Nebuizacac | ) Med. Basica | ]'Irﬂéd.%pw { 3 Retirads de Fonto v A

{ JUrgéncia Basica ( ) Urgéncia Especializadaﬁﬂqdﬂﬁ%ﬁﬁﬁb%cga [ ) Observagao Ezpecializada
Baa Vista - (EP- S0.060-010

Agsinatura do Técrico: FECRESMatura do Médico:

0682017 11:00:D8




GOVERND DO ESTADD DE PERNAMBLYCO
SECRETARIA DE SALDE DO} ESTARIC 1 PERMNAMBIICC
FREETTAL REGIOMAL DOA GRESTE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o paciente Sr ¢a) Maria das Gracas da Silva Esteve

Interno Nesta Unidade Hospitalar ne periedo do dia 06/09/2017 ¢ foi transferido para ontra
unidade hospitalar em 10/69/2017 com  Registro Hospitalar: 305172 OBS: CID: Vitima de Acidente

de Trinsite.

desde ja nos colocamos a disposicio para mais esclarecimentos.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170629068 Cidade: Lagoa dos Gatos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA COTOVELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL - Analista ndo identificou possiveis sequelas atraves dos documentos que foram
anexados

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170629068

Vitima: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Lagoa dos Gatos
02/09/2017

Fratura da cabega do radio esquerdo.

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

Vitima se queixa de dor no cotovelo esquerdo. Ao exame, apresenta redugdo da flexdao (ADM 0-95°) e extensdo (ADM

0-40°) do cotovelo esquerdo.

O quadro foi submetido a osteossintese com parafusos. Recebeu alta.
Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo
Com sequela

21/05/2018

Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ° % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ \Uee =

|
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3170629068

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R TOME BISPO, 196 - COMPESA - Lagoa dos Gatos - PE - CEP 55450-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PE] 4090263

Data e local do acidente: [ 02/09/2017 | Lagoa dos Gatos

Data e local do exame: [ 21/05/2018 | Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da cabega do radio esquerdo.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
O quadro foi submetido a osteossintese com parafusos. Recebeu alta.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Vitima se queixa de dor no cotovelo esquerdo. Ao exame, apresenta reducao da flexdao (ADM 0-95°) e extensdo (ADM
0-40°) do cotovelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo

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

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Cotovelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



