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APARMI - Surubim

DECLARACAO

Declare para os devidos fins que SEVERING FERREIRA DA
SILVA, deu cntrada neste servigo no dia 28/03/17 vitima de gueda de moto, feito
atendimento em seguida transferido para o Hospital Getulio Vargas para avaliagio com
traurmnatologista, conforme consta em prontuario de nosso arquivo.

Surubim, 12 de maio de 2017,
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NOME: SEVERING FERREIRA DA SIILVA
DATA: Q7/04/2017

Prescrigdo Médica

Uso Interno

CEFALEXINA {500mq)

Tomar 1 comp. Via Gral de 06/06 horas por 07 dias.

BEr. HENRIGLUE COSTA BARBOSA
ERM: 10531
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NOME: SEVERING FERRE!RE DA SILVA
DATA: 07/04/2017 '

Prescrigdo Médica

Uso Interno

CEFALEXINA [500Mg} ~—-m---mmommmmmmmssemmrmas 1 CX.

Tomar 1 comp. Yia Oral de (6/06 haras por 07 dias.
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SANTA CASA

OF MISERICCHRTIA DO RECHFE
HOSPITAL SANTO AMARO

DECLARACAO R

Declaramos para os devidos fins, gque o paciente 3EVERINO FERREIRA DA SILVA,
prontuario n"108.5277, admitido neste hospital em 29/03/2017 com diagnostico de
Fratura/Luxacio Acrdmioclavicular Esguerda, sendo submetido a tratamento cirlrgico.
Recebeu alta hospitalar em 07/04/2017.

P
Recife, 09 de Maio de 2017,
Roberta C. da Almeica

tretora Taonica
pltal Santo Amaro
< PE - 13434

Dr2 Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro
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Mome: SEVERIND FERREIRA DA SILVA

MY Registro:496316 N° Protuario: 1085277  Sexa: Masculing  Idade:31 ano (5}
Data: 06/04/2017 f 13:50 Convénio: sUs - AMB

Data do internamento: 2970372017 15:42 Data da alta: 07/04/2017 15:19
Intervalo: @

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL{CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura Luxacio
Acrgmio Clavicular Esquerde CID:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Trat. Cir. de Fratura Luxagdo Acrdmio
Clavicular Esquerda + Tenomiotomia + Tencomiarrafia + Neurolise
CODIGD: 0408010185 f 0408060468 / 0408060450 / 0403020077

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTC REALIZADO:

COD. EQUIPE NMOME MATRICULA

CIRURGIAQ :Dr. Leonardo Canéjo 13783
1.AUX CIRURGICO:

2,AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA :Dr. Ezal Fiqueiredo 17356
CLINICA MEDICA

i B L) =

PROCEDIMENTOS ESPECIALS;

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASQ: Paciente vitima de acidenie matociclistico ha 24h, resultands em Fratura
Luoxagiio Acrimio Clavicular Esquerda. Evoluinde com dor e edema kocal,

Necessitando de procedimente cirdrgico.
Onperado. Alta Haspitalar apds melhora.
thc dc-l;umcnlt_‘r (o assmado digitalimente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
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Mome: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

MY Registro: 496316 N° Protuarlo: 1085277  Sexo: Masculing Idade:31 ano {s)
Data: 06/04/2017 ¢ 13:50 Convenio: 54 - AMB

Cata do internaments: 29/03/2017 15:42 Cata da alta:; 072/04/2017 15:19
Intervalg: 9

DIAGNOSTLCO PRENCIPAL: Fratura Luxagda Acrdmio Clavicular Esquerdo CIiD:

DMAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Dala Intermamento ;. Data Intervalo;  Dala da Aldia:

Este documento foi assinade digitalmente, conforme Medida Provisdria N 2.200-2 de 2470872001,

MNome do profissional: AZARIAS SALGADC DE VASCONCELOS NETO. CRiM: 6218, Data & Hora: 18/A04/2017 10:02:4
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Name: SEVERIMNO FERREEIRA DA SILVA .
NT Registro;496316 N° Protuar|o:1085277 Sexo! Masculing Idade;31 ano (s)
Data: 06/04/2017 f 1216 Cﬂnvenlo 5U5 - AMB

Intervalg: 9 :

BOLETIM OPERATORIO

Reclfe: 06/04/2017 - 12117

Diagnéstico pré-pperatorlo: Luxacio acrémioclavicular esqqer&'a'

Diagndstico pds-operatério’ Luxacdo acrdmioclavicular esquerlﬁa

Cirurgla: Tratamento clrurgico de luxag8o acromioclavicular + Tenomictomia + Neurdlise + Tenomiorrafia
Cirurglao: leonardo cangio

Anestesista; Blogueio de plexo

Anestesia: ezau figueiredo

Acdidentes durante a clrurgla: nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em deciblto dorsal sob anestesia em posicdo de cadeira de praia.

21 Assepsia e antissepsla,

3} Aposicao de campos cirdrgicos

4% Realizadao incis8o em tipo "golpe de sabra” do ombre esquerdo. Disseccdo por planos e hemostasia.
Tenomlatomia de trapézlo e peitoral maior. Identificado o foco de luxacdn. Neurdlise de nerve
supraclavicular. Realizado a redug8ic da luxacdo ¢ Axacdo corm U1 dncora em base de processo coracoide
{carregada com 1 fio de ethibeond ), e fixagdo de artlculagdo acromicclavicular com 02 flos de kischner,
com sutura de ligamento acromic-clavicular superior. Tenomicrrafla de misculo peltoral .

5 Reallzado limpeza com SFQ,5%. Revlsfio da hemostasla

&) Sutura por plancs com Vycril e Nylon

73 Curativo

MEDICO: Dr. LEGNARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANEJO
CRM: 13783

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N® 2.200-2 de 24/08/2001,
MNome do profissional: LEONARDO CAMARQOTTI DE OLIVEIRA CANEID, CRM: 13783 Data e Hora: 13042017 1.2 _{431@
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ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

S5EVERINO FERREIRA DA SILVA

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirdrgico neste Hospital,
devendo permanecer afastade das suas atividades regulares pelos proximos 90
dias.

CIo: C.ILD. 5431

Recife, 2{2:;'::14:’2[}1;2\(j
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Dr. LEONARDO CAMARQTTI DE OLIVEIRA CANEJQ
CRM: 13783
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« Casa de Misericordia de Recife
Solicitagdo de Exames '

.

Paciente:r SEVERING FERREIRA DA SILVA
Telefone: 81982354028

Titular: SEVERING FERREIRA DA SILVA

Unidade: ENFERMARIA SADQ LUIZ
HH No.: 1 Admissio: 290372017 15:42
CID: 5431

DatafHora: 060472017 12:18

Reg.:
Dt. Nasc..

Matric:
Leitos:
Convénio:
o5

496316 Pront.: 1085277
01/12/4285 RG: 7161024
LEITO F4

RETAGUARDA GETULIC

Exames Solisilados:

1y RX ART ACROMIO-CLAV ESQ

Dy, LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANE.IC
CRA: 13733

MadicWar: - 07042017 11:23

Pagina 11



'51 Casa de \fIlserlcmdm de Recife
- i';';mgﬁ Sl 223 0 Wit Pt

Relatério Médico de Alta _- TR e g i
Nome: SEVERINO FERREIRA DA SILVA ' SANTA CASA ;‘Em”“’”ﬁ*ﬂ:“mm' s
Reg.: 496316 Front.: 1085277 Wi SEMRSTCHRLG
Sexo: Masculing Dt. Nasc.: 01/12/1985 Idade: 31
Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissag; 290312017 1542 Alta: O7/04/2017 11:22
Admissao T T
LAC AESQUERDA ~ o o S T
Evolugao / Condutar S ———— e
OPERADOS EM INTERCORRENCMS } I S R o
\Dagnestico; T T T B
Principal 5471 LACAD DA ARTICULAGCAQ ACROMIOCLAVICULAR
?_'Jiiternac;an: L ) S _ ) T L S o
Unidade e e e e Adimissdo Mita/Transferencla Tempe  __
ENFERMARIA SAC LUIZ 290032017 15:42 Q710442017 11°22 a dia(s)
Drléﬁiaéao | e B} e e e
1} Agendar retr::rnc: parg Dr LEDNAF&DD CANEJDpara 15 dlas
2} Tomar medicagdo prescrita;
3) Realizar RX,
4 Realizar curativo;
C'ondiciu de Afta: Melhorado Tipo de Alta: Medica

_r&fér;‘f
Médico Responsavel: Or HENHIQUE COSTA BARBOSA,
CRN: 10534
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ATESTADQ MEDICO POS CIRIRGICO

SEVERINO FERREIRA DA SILVA

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirirgico neste Hospital,
devendo perrmanecer afastado das suas atividades regularEE relos proximos 15
digs.

Cil: 5431

Recife, 07/04/2017

pr. “OSTA BARBOSA
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

-+ - o

By SOAVGE MARIA Da Silua

RG e L.013. 79 5 . data de expedigdopnZ {0 I 7i0E
Orgae SOS/PC |, portador do CPF n® 087198 324 ~06
domiciio na cidade de SVEVBIN

., no Estado de

"OEQHJ,Q{HBUGQ . onde resido ha fRuafAvenida/Estradal
SITID ZE DE IR, GAVCHO DD GALD o 12,
complemente A S 4 , declaro, sob as penas da Lei, que o vaiculo abaixo

mencionado é&(era) de minha propriedade na data dﬁ acidente ocorridc com a
vitima SEVUER MO FERPOIVRA Da ,u{?u’gujo o condutor era
SEVERVWD FEREE)RA DA SUUA

Veiculo, YR T DLETA

Modelo, HoUb 4 C6 NS0 Fau £59)
Anc: a2013

Placa: K1E Fo 4D

Chassi: 9C 2 }{%45 FODbe Uqd 1593
Dala do Acidente J%. 03 . Lot 7 -

Local e Data: SV Ui — £ - 14 om0 =007

Assipatura do

Assinatura do Condutor { caso seja um terceirg gue ndo a vitima reclamante do sinistro }

ol 57 1h14) F-. ]
FRITESFD EHEIIJ TR £ REBISTRA SURUEIN, @
{ 7 de Setenbro, 534, SirubiePr (B1) 56341492,

I RE fima(s) de:.

T3 Rt 0,78 - FERL: R‘Eﬁ@?—mtah " ..
Do fe. 29/05/2017, 08:40, L4 Testamnte f, Jm .
Faulo M. da Silva ~ Escrevente;iSalo.
0774 VKD E 0L M43, L L

------------




DO CLIRMVMTERMTGO 1 L e L T

- ITNVTER RO o

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

EuL ADRIAL A MORIE MIVRA PE ALBVHRVeRQAVE FERMAVDES
rRG nz_ M .F40. 38 | datade expedigio 12/ 06702, Grgio S5 P { Y=

CPF ne A YS. 23 Y. UHY -1 venho perante a este instrumento declarar que nio
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeirc que resido
no enderege abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praga) P4 TJoso BAns 14
Mamero S
Apto / Complemento A5 2L
Bairro CEMNTRD .
 Cidade SUVAVA YN '
Estado PﬁEmNim BRLCTD
CEP _ 5_5?—{5[:- GO0 _ .
Telefone de Contato | QA Q4G & 49
E-mail —— e ————

For ser verdade, firmo-me,

locale Data: SVRVBIMN PE |, 17 e 2013

Assinatura do Dec]arante:d&ﬂmwg_‘fa .49{.9 _)q - iw

&
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DOCUMENTO 2 *Ton
I

DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445112 - Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Gircular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengédo a lavagem de dinheirc no
mefcado sequrador, determina gque todas as seguradoras s&o obrigadas a
constifuir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacao pessoal, informag@es acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobataria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede © pagamentc da indenizacdo do Seguro DPVAT,
contudo, por determinacio da referida Circular, esta racusa é passivel de
comunicagio ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsave! pelo controle e
fizcafizacda dos mercados de seguwre, previdéncla privade aberta, capitalizagdo e ressegura,

* Consstho de Controde de Atividades Financeiras -- COAF, drqiao integrante da estrutura do
Minfsiérie da Farenda, fem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisiralivas, recebor,
examinar @ identificar as peorrénoias suspeilas de alividades ilicitas previsias na Lei n®
8. 671398

Pelo exposto, eu ADRIALA MAREIA MOVIZA ¥ . portador{a) do
AL RUEE DUE FE A DE
RG ne Y- 10 -39 . expedido por SSP [ R , em

17/ 06 1 02 ,CPFICNPI e _AUS. 2232, YUl -OY .

na qualidade de procurador{a)intermediario{a) do beneficiaric (a) SEVE R L2

Feepeila D4 <2048 dosinistro de DPVAT da natureza VWU AL Des =

davitima SEVE 2\ /0 FELREI=A DA =324 | e conforme

determinacdc da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo:ALX. SEE WV COS Renda Mensal: R$ £ [ MFOEMAR
ADMIAM ST RS T VDS

Documentos comprobatérios, KECUS O TM?DEME‘__

£§SINATURF& - PROCURADOCR / INTERMéDIARID '




Comprovante d¢ IISCHICA0 € U8 dILGHY Lduadias .
1k

U]

Comprovante de Inscrigio e de Situaghd Cadastral

Coniribuinte,

Confira 6s dados de ldentificaciio da Pessoa Juridica e, se houver quakjuer divergéncia, providencie junlo 3
RFEB a sua atualizagio cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA
HLWERD DE INSCRIGAD I =1 H O/TA DE ABERTURA
B0 I1AB001 37 COMPROVANTE DE iNEgRlQAD £ DE SITUACAQ 111102011
MATRIZ CADASTRAL
MEME EMPRESARIN ]
ADRIANA MARIA MOURA DE ALRUGUERQUE FERNANDES - ME
TITULD OO ESTAEEL EGIMENTD {NOME DE FANTASA) . o]
AF SEGUROS
OO0 E DESCRICAD OA ATRDADC ECONOMEC A PRINCIPAL
B2.11.3.00 - Servigos combinadas de escritdriv & apoic administrative
cADIGD E DESGRIG AN DAS ATCADES ECOMIMTAS SECUNDARING
Mao informada
CODIGD E DESORIAD D NATUR EZA LR DICA f
#13-5 - Empresdrto fndividuaf) i
| OGRADCURD HIWERD CORPLEMENTD :
R JOAD BATISTA 7o '
—
e BARRMISTRITO LI P40 LF
| 55.750-000 CENTRO SURUEBIM FE
EMDFRECO ELETREMICT - TELCFONE ]
B1) 35341550
TN TE FEDER AITWI REGPLTSSVEL [EFR) i
SITUACAD CATASTRAL [LATA DA SMGAEAD CATAST RAL
AT, ] . 1A ]
BATIVO DE SMUACAT CADASTRAL
SHUMCAD ERPFCIAL —l CATA DA STUACAD ESPECIAL
Aprovado pela Instrugiio Normativa RFE r° 1,634, de 06 de maio de 2016
Emitido no dia 07/03/2017 as 15:37.26 {dala & hora de Brasiliaj. Fagina: 111

[ Consuita, Q5a4 Capita

vr:‘-

lde2 s 0703520
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HOSPITAL SAQ LUIZ - APAMI SURUBIM
FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Atendimento: 1 1731257 Data:28/03/2017 08:17 Recep: VANDSON

Convénio: SIS Matricula; o SetoriURGENCIA/EMERGENCLA
Médico; TASSIO BARROS Cartio SUS;

Registro: 165808 = Prontuario: l65808
Pacienie:SE¥YERING FERREIRA DA SILVA Cor: Parda

Mascimento: Q121985 - ldade:3| anos Sexo: Masculing
Endereco: RUA SEVERING APDQLONIC DE FRANCA N Z.PF.

Bairmo: CENTRO Cepr - ldentidade; 7161024 / P
IBGEACidade: VERTENTE T30 LERLD UF.F Teletone: 818630538

Pai: LUIZ FERREIRA DA BILVA G, instrugio:

MaEe: MARIA DE LOURDES DA S[LVA Ocupagdo:

Est, Civil; Maruralidade:

VERTENTE DO LERIQ-PE

oBs: © DOCUMENTOZ T '

_ Anamenese ¢ Exame Sl.yr;ai;ic_u_:_ - \ "l, " ' ' ”I" l' ' "'""l '

N Cos Ciifrxs OCE,

Exames Complementares: _

Hip Diagndstica /Cid:

Prescrigdo/ Tratamento:

Mdaterials Usados:
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RN o

DECLARACAO DE RESIDENCIA

fn, SEVERWEO FERpe | RA bAa <i1au4
RG n? F1E 4 - O ¥ , data de expedicio 194 / 08 O, Orgso SS EPE',

I

CPF ne 665 U4 Dé\.:’f( —66-, venho perante 3 este instrumento declarar que nao
passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeire gue resida

no endereqgo abaixo descrito sepuindg, em anexo, dorurmeanto comprobatdrio am nome

de terceiro:
logradoure
{Rua/Avenida/Praca) 51’_'1'_!_ v ZE DE 21RO
Namero | N2
Apto / Complemento CAS L
Bairro CAMCHD DU GO
Cidade 53) RUS)IMM
Estado Fe RrRAAMBLLD
CEP | 195 S0 00D
Telefone de Contate | G QA A0
E-mail : _ Ll

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S VR VEBWVW ~PE N /1:?‘ YYD S

Assinatura do Declarante:{f; v I o ____L;:_.-{n"‘l..-t,rfl."la c?{ﬁ S i b
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I3
DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

1 -

Fu, 5€UEE\ VD FERRE (PA DA SILVA portador da carteira de
identidade n? :?1649@11' 5335}%'6 inserite no CPF/MWIF sob o no O% ?Qﬂmq—‘@;

residente & domiciliado naZi T Z2F DE IO, 122 (rALCMD TXD (FALED )

Cidade SURVEIAN . Estado pFQHJQ— MBI €2 | declara, sob as penas da lei, que
estou impossibiiitado de apresentar ¢ laudo do Instituto: Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indeniza¢o do Seguro DPYAT {Lei n€ 6.194/74), uma vez que:

T} M3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML leczlizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicufo autometor de via terrestre, solicito que esla declaracio
permita g prosseguimento a andlise da minha documentacfo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter  pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da les8o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ng
G184 74,

Declarg ainda estar cienle de que a aulorizacdo para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direita de impugnad-la, caso discorde do seu

conteddeo.

, DOCUMENTD 2 1o

IR B

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

SURVBIN-PE~ 17 o Ro{F

- Local e data
e
Ry
A %3%
B R
/{}"ﬁ N
\???‘ Q;L
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA JOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNANMBUCO
LEGACIA DE POLICIA DA 126® CIRCUNSCRIGCAD - VERTENTE DO
LERIO - DP126°CIRC DINTERI/1G6'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA R 4 7EO021 8000050
Ocorréncia registrada nesta vnidade policial na diz 30/05/72017 3s
13:47

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Cuiposoc (Consumada}
giue acontecew no dia 28/3/2017 as @3:00

Motuiers Juridicy ACIDEMTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAD FATAL
Fata oootfida N endereco: RUFA SEYERING AP0 OHY DE FRAMCR, ¥ -

Caifra: GEMTRD - WERTENTE DO LBERIO/PERNAMBLCD/BRASTE
Loxt o Fato: YA PUBLICA

Pess guls) snrolvidais) na ocarréneia:

MAQ BE APLICA [ AUTOR L AGENTE §

BOLANGE MARIA DA SILVA {GUTRO )

MARIA DQSG BANTOS BARDGSA BDE SALTS ( TEGTERANHA )
FEVERINO FERREIRA DA BILWA { VITIMA §

O it 2) enwolirdafs] e oceorrdacis:

VEICIILG: {sado na geracdo da ocorrdncial | qus esktava em posse daofa) Tiia )
SEVERIND FERREIRE A D& SILWA

Quahﬁcagﬁu da(s} pessua(s) envuiwda{s}

SEYERING FERREIRA DA SILVA {pressate a0 ptantﬁﬁl S=xo; Bassaiine MAa:

MARIA BE LGCURDESE A SILVA Pai LULE FERREIRA DA SHLWYE O=xin de Hatcin entos

T2 Hahumlidade, YEETENTE DO LERID /f PEEMAMBUCO / BRASIE Dreutiarrbes :

F16T024/ED5/PE fRO) Exfado Civil cASAGGLAY Escolatidade. 37, GRAU COMPLETD pmf.g,g,grn/\r’:?__b \
.r"

AUEKILIAR DE JERVISOTE GERAKE Teabrboows Caalularas: i \\
-z233A028 & ™
i @ //
Eadamge Jesidentisl AWA SEVERIND ARGLONIC DE FRAMCA, 53 - CEPF:- 0 - Balrre @ /
CENTRO . YERTENYTE DO LERIQ/PERNANEUCOERASIL %"v y
."/

MARIA DRSS TAHTHSI BARDSA BE ZALZE {ndo presents a0 pIRNtEa) - Sexal
Faminid M [HMAGCLA MARIA GO SANTOS BARESSA PH ALBERTDO FEREIRA
BANRROGSA DA e Neccinents XSSMETE Nelursiioacs MAD 'NFORNADD f PERNAKIBYCO /
BRASIL

Enderego Residencizs: RUA SEVERIHD APOLODNID DE FRAMCAR, 1 - CEP:2 0 - Boltro: CERTRG
~YWERTERTE DO LERIOPRERNAEMEV:FRASIL

ZRAE20TY 13:44 /‘



chim de Coetréncia fie iU seraffoticia il infopolim VB G EPravicw htm ]
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MAO BE APLICA - Rame e Alfddpds, MAO INF ORM ADC

Nome do Representardz: - Carde de Rapresemants - Pessoa de Contalo np
ettabe ot anis comarcing = Telafone da Condsto; -

SOLANGE MARIA DA SILYA [ndo presente aa plantdo) - S=xo. Famiaino Mae:
MARIA DE LOLBAES DA ILVA P4l SEVERING PEREIRA A SYNVA Dol de Nascimnenio
e amnEy Habimlidzds: NAG INFORADD F PERRARBUCO f DPRAS]

PRagidencial XEWY - SURUVEIMPERRAMEBEUCOBRALIL

B ahfcal;ﬁn dn{s} shjeto(s} envoivido(s)

HOTE ﬂlﬁl.ET.I fYEIE ML O de propriededs do(2t Snar SOLANGE RARIA DA SIEVA,
que estava om nosse dofjal Srja); SEVERING FERREIRA D& SiLVA
Celegonninroe/d odsio: METOCISEEFAMORDAML G A58 Ohiels aarsantilo. HEs

Cor PRETAR - Suankdsde: (UHIDADE)

Piacs: HIBETOAE {PERNAHEEEE&R\IAG IMFORMADOD] Ranfvain SHR2ATH6S ChEssi
POIMNCICTOORADIEDT

Ane Feoricegeaidodelr 284932023

Dusernghs: MOTGRICLETA DE GOR FRETA, PLACA WIE 7040, CHASSE
SLEIECISTHDRAGESHE, HONDPA &G 158 FAN EST

Camplemento  Observacio

___ D ZENHOR SEVERIND FERREIRA DA SILVA, GOHFHHE!.‘-E“ A EBSTA BELESARIA BE
POLICIA COMURICAND G GUE HNO DA 2EN2Q1T, POR VOLTA DAS 22:0% HORAS DA
MANHA, ESTAVA CONDUZINDD A MOTOCICLETA RESCRITA NESTE B.O0_ RO CENTRO
DESTA CIDADE MAYS PRECISAMENTE RA RUA SEVERING APOLONIO DFE FRANGA, B
APARECEY DQIS CACHORD OUE ESTAYVAN SOGLTO EX PLEMA RUA E VINMERAR DE
EHCONTRO A MOTOCZICLETA ., O SENHOCR SEVERING TERTOU PARAR © YEICVLD MAS
NAG CORSEGYIY PERDENGO ¢ CONTROLE DA BEZWMA E VIHDO CAIR AD 3010, DIR
ANDA QUE APOL DUEDA NAD EONSEGUIV SE LEVYANTAR DO LOCAL SENDE
SOCORRIRGD PELA SENHORA RARIA DOS SANTOS, EX SEGLNDA O LEVARAM PARA
HOSPITAL SAL LUIZ NA €iDADE DE SURUELIA. A# FINAL ASLEINA ASSURINGO AL
RESFONSSABILIDADES PELAS INFORMGORS PRESTADA NESTE B 0.

Assinatura ga{s) pessoal(s) presente nesta unidade palicial

SEYERINO FERREIRA DR SILVA

N VO LTV TN o

B.Q. reglstrade por: FAULO ROBERTS GAREOIA DA SILYA - Matricula: 183737-4

2 AGMOSFINETY 13:44



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Severino Ferreira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Sit Ze do Liro, 122
Gancho do Galo Surubim PE CEP: 55750-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE | 7161024
Data local do exame: [ 13/06/2017 ] Caruaru [ PE ]
Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA
DEFICIT DE MOBILIDADE DE GRAU GRAVE DO OMBRO ESQUERDO, COM DISCRETO PREJUIZO DE FORCA LOCAL, COM
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATADO CIRURGICAMENTE JA DE ALTA. FEZ FISIOTERAPIA
Data da alta: ALTA HA CERCA DE 30 DIAS
FIO K E FISIOTERAPIA
Complicacoes: HIPOTROFIA DO OMBRO ESQUERDO
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU GRAVE DO OMBRO ESQUERDO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
" = . = trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
( . ) Exgme ngo permlte conclus&o _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagbes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
nesi Slalo Medi Ecaminad SAUDESEG
ss'matura (a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Leonardo Neves
Carimbo com Nome e CRM CRM-PE 17742
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Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagan do Seguro BPYAT, nunca com dados de terceiros,
dinda que esses sejam procuradores, Recamenda s& o preenchimento era letra de forma e sem rasiwas, para evitar atrasg no recebiments da

indenizacao no baneo.

(, SEVEDW Y FECRZIBA DA SiLua ) -
PORTAGORM 00 Re N F 461 O § Expepioo Por _ 2 DS | PE eM 49 D& 0.2 ¢
o PIRG I Minb)l=8)- B)&) aves [ ) X I 0030, rrorissin B - LwiFogime,
E RENDA MENSAL DE RSE,. J A/ FDenister MA OUALIDADE DE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSG DO
SEGURG DPVAT DA VITIMASEZVE RIVD BEPRE € g ShY8R120 4 SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
BEVAT & EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXG PRESTADAS.

[* YA Ciecolar Susep n® 4452082, gla? trata da prevengda 3 lavagem de dinheira no mercade sequrador, determing que tadas as sequradoras 510 abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envoelvidas na pagamento da indenlzagaa. £sle cadasira deve conter. além dus decumentas de identificagao peswoal,
infasmacdes accrca da profssds e da lixa de remla mensal,

Fara evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados naa devemn, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salatio efou beneficle — nos docuwmenios aparecerem termas tais come; NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ol Salano oy Funcional.

- Conta Ernpresarial — nas dodumentod aparecem termos tais como: CHPY ol ME, ME (micro empresal ou LTDHA,

s Conda cunjunta quando o benelcigriodvitima nao far titular;

- Conta tipo FACIL, atengiin para o llmite de mavimentacdo Anznceira mensalk

- Coendatlpo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Ferlaral);

- {onta POUPANCA operagdo 013 da CE aberta em Linidade Lotédticas com limite de movimentagde Ananceira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueacd s, ingliva ou em proposta {neste momento revoga-se s aceltagio de proposta de abertura de conta comoe decumenta
comprobataric dos dados bancarias);

- CPF do benefidgriofdiirma invdtida ou pendente de regularizacio ou cancelado facomendamos a consulta aa slte da RFCEITA FEDERAL
weww Feceila fagenda.oov.brl. bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesma da conta informada para depegsite;

« Contas nao pertencantes i vitima/baneficarios,

IMPORTANTE: Tambemn nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados hancirias ¢om imagem digitalizadasscanner colarido,
25ritos & maec, por main de extratos hancarios informando a movimentacie ARanceirs da conta ou copia do verso do cartio mdltiple com informagaa
da cadigo de seguranca,

N -
! FARA CREDITO Ehi CONTA CORRENTE {TODOS 8 BANCOS)

MN° da BANCO M* da AGENCIA {com digita, so existic) - W* da CONTA [com digita, se existir) .
e 0 . - 4

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE 8ANCOS BRADESCO, ITAY, BANCO DG BRASIL E CAINA ECONOMICA FEDERAL)
N o BANCO AU Y ne da AGENCIA (com digito, se existitl Tor 19 M* da CONTA (cam digito, se exlotin e 2t 3= 3
e . )

DECLARD OUE A CONTA ACHA MENCIONADSA £ DE MINHA TITULARIGADE. UMA YEZ EFETUADC O PAGAMENTOYCREDITO 4 IMDEMIZAC A,
DE ACORDD COM AS INMTORMACOES DESCRITAS, RECONHECQD Q RECEBIMENTO £ DOLE COMO QUITACHD O VALDR A REFERIDA IN DENIZATAL,

SYEVB I B 47 de_vv? 1O s AN St inion o Faptune Ko N lro

LOCAL F DATA ASSINATURA DD BENERICEARID S

o, T 2
Nl
_ A"ES" R\
@ ATENGAQ < S —x

- ¥ Soegura IPVYAT garante indenizagao de R$13,.500,00 em caso de morte [vabor que serd paga aods begilimass benefcislos, ahedecends 3 leqislacio vigine
na data A acidente), indenizacae de até A$13.500,00 em cazo de invalidez permancnte {valar que varia conforme a gravidade das seqoelas e de acordd com a
tahela de sequre prevista na lei 11.%45/200%) & reambolso de atd RE 7.700,00 o caso de daspesas médico-hospitalares, -

-Fara acompanhar o peacessa de analise do pedido de indenizogdo, 3cesse wwwd pyvatsegquradatransito.com br ou ligue para o S&C DPYAT &UG;EﬁHm.

R R R I A






- carta_15R

Pag. 00939/00940

00020470

{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2017

Cartan®: 11186127

A/C: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170306364 ASL-0213953/17

SEVERINO FERREIRA DA SILVA

28/03/2017

INVALIDEZ

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001295
Conta: 0000012763-9
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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 indenizagdo 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
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2017
Cartan®: 11133016

A/C: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170306364 ASL-0213953/17

Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 28/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11117266

A/C: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170306364 ASL-0213953/17

Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Data Acidente: 28/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 16/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000012763-9

Nr. da Autenticacdo 20A5C2A6A2E49F3D



OOCUMENTO 4  “Td%h"

. procuracao  IIHTH I AWID

CUTORGANTE

NOME- SEVERING FERREIRA DA SILVA

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAQ- RECUSA INFORMAR

IDENTIDADE- 7.161 024 SDS/PE

ENDEREGO- SITIO ZE DE LIRIO, N® 122 ZONA RURAL, BAIRRC GANCHO
DO GALO SURUBIM-PE.

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- AUXILIAR DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS

IDENTIDADE- 4.810.389 55P/PE

ENDEREG Q- RUA JOAD BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-
PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIC E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADICOR E QUTORGADG, ACIMA QUALIFICADD, A
QUEM CONFIO PODERES FPARA REFRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADGRAS QUE
CONSTIUI @ CONSORGIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

; SURUBIM-(FE}, 28 DE ABRIL DE 2017,
;ﬁ
¢ 5 gi&{ﬂaa&ﬂ [ gnarana glo Sidwa

ASSINATURA DO OUTORGANTE

{RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE})
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170306364 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 28/03/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acrémio clavicular esquerda.
Descrigdo do exame Deficit de mobilidade de grau grave do ombro esquerdo, com discreto prejuizo de forca local, com presenca de
médico pericial: cicatriz cirlrgica.

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente ja de alta. Fez fisioterapia.
Complicagbes: Hipotrofia do ombro esquerdo.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional de grau grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Leonardo de Faria Neves
CRM do médico: 17742
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
ombros ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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