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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2016
Carta n®: 9919808

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 CIA EXCELSIOR DE SEGUROS de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2016
Carta n°: 9930064

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16

Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAIRO MARIANO DO ESPIRITO SANTO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/12/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- DUT ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2016
Carta n®: 10082279

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16

Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAIRO MARIANO DO ESPIRITO SANTO

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10155446
A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16

Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAIRO MARIANO DO ESPIRITO SANTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: OSIEL LUIZ DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000673-4

Conta: 0000044402-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

0,00
0,00
2.531,25

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



0 - AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados da beneficidrio da indenizagao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagéo‘no ba

c_OSIEL L2 DA SHyH |
PORTADOR(A) DORGN® 956 806 SY 9 &6 EXPEDIDO POR _ ETEAN - FE EM T2 /(2 /L3 E
*F QOB T-B)E /e OODDOODOOOOOOO PROFISSAO_ Bezosa

£ RENDA MENSAL DE R$ 254 (') NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA (X7 LenE DR T/ /4 , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os docurnentos abaixo relacionados niio devem, de forma alguma, ser apresentados:
+ Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S ou Saldrio ou Funcional.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

+ Conta tipe FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de m

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de pr m conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsito;
« Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados hancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mdo, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informacao

de cadigo de seguranca. DOCUMENTO 1 *TI%"

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS) : ||I| “ I l "|" |I| |||"|I| l

N° do BANCO L2 N° da AGENCIA (com digito, se existingh 73~ 4 N° da CONTA (com digito, se existir)_¢ . YOK - &

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

&P/M-Pcf Lo 4 12242, I 2 ‘2&4214%4& 474%/

LOCAL E DATA ASSINATURA DO ﬁEHGARlo

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s benefickdrio/s, obedecendo 3 legistagdo vigente
na data do acldente), indenizagdo de até R$13.500,00 em case de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
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Boletim de Ocorréncia

EXCELSIOR SEGUROS
71 OUT 2016

éEGURO DPVAT.

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CiVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 0512 CIRCUNSCRICAO - VICENCIA - - DP5S13CIRC
: ' " DINTER1/11“DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1550141000083 .

Qcoméncia registrada nesta unidade policial no dia 23/02/2016 as 11:24

ACIDENTE DE TRANSITO cOM VITIMA N
ALIDENTE DE TRANSITO ¢cO)

AO FATAL . Cui osc {Cansumada
no dia 12422015 no perla\do da Noite

que aconieceu

Fato aoorrida no enderef N MUNIC.IPIO DE VICENCIA, 1, PE-14 20N8

Bairrg: CENTRO - WCENCWPERNAMBUCO{BRRSIL
Local go Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s} envelvida(s) na ocorréncia:

DEBCONHECIDO ( AUTOR 3 AGENTE }
OSIEL LUIZ DA Siva{ MTIMAY

Objeto(s) envolvido({s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracio Sy 2 dol

da omrrema) . Qua 2stava em posse dofa)l Sr{a): OSIEL I
LJIZ DA SILvA © .

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

OSIEL LUZ DA SILVA (presente ao plantde) . Sa
LUIZ DA SILYA Data ds Masciments: 29/12/1980 MNa
8522008/808iPE {RG) Profisstin: AUXILIAR DE SE
Enregy Residencial MUNICPIQ DE CARPINA
CARPINA-PE - CEP: £5000-000 - Bairro: CENT

---------------------------------------- L L Y T,

%o MascullnoMie: MARIA DE LOURDES DA SILva Pai DaALMA

turalidads: CARPINA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentns:
RVICOS GERAIS

» » DIGO, RUA MOACIR M4ARIA DA SiLVA, 96 TRES MARIAS
RO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo prezente ao plantio} . Sexo: Desconhecido Naturalidads: NAO INFQRMADO /
PERNAMBUCG § BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) da preprisdada defa) Sr(at OSIEL LURZ
OSIEL LUIZ DA SILVA

CategoriaiMarcatdodalo: MOTOCICLETA/HOHDA/CG 150 Objeto apreendido: Nie
Cor: VERMELHA - Quantidads: {UNIDADE NAO INFORMADA;

Plaxs; 0YPSCS0 (PERNAMSUCO!CARHNA) Chassi: 9C2KC1660FR009477
Con-bustivel: ALCO/GASOL

Desurigdn: ANO/QDELD: 2014-2016 RENAVAM: 1020306598

DA SILVA, qus ostava em possa dofa) Sr{a)

iil\'ﬂllilo
(ARTORIO\DO!I" OFICIO CARPINNPE TABilnI‘gNATO ) Josemozm

rassoEucar[suootntemaumal 126 Fona/Fax {81) 3621.0410, Camma-PE ca

dot Dagiion
, % )/ /////x/ // 7 "”" '//W/ ””)////w ”"
e = e e e —-—."- e —— /I ‘-‘ ‘_‘ i I

| | %j/ 15" / JR

hlgil u\"-

H/5/2005 01:56

file://o:/docurnents and settings/policia civilf.mfopoUmUBOEPrcv... -

S | OtNINNJO0
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C:{mpiemento { Observac¢do

A \:(ITIMR DECLARA QUE CONDUZIA A MDTOCICLETA EM TELA ND SENMTIDO VICENCUUMURUEE QUANDD DE
FORMA REPENTINA UM CAVALO AT RAVESSOU A'PISTA EM SUA-FRENTE, RELATA QUE AD TENTAR DSVIAR PARA
NAO HATER MO ANIMAL ACABOU PERDENDO O CONTROLE DA MOTOCILETA E VEIO A CAIR, CHEGANDO A
DESMAIAR E QUEBRAR O BRACO DIREITO E DESLOCAR'A ROTULA DIHEITA. A VITIMA {MFORMA AIHDA QUE FOI
SOCORRIDA PARA A UNIDADE MISTA LOCAL E DE LA FO! ENCAMINHADD PARA O HOSPITAL OTAVID DE
FREITAS T

A-sslnatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

..................................................................................................................................

OSEL-LUZ DA SILVAY .
(VITIMA)

- I\’
' et oL,
B.9D, registrade por: CRI 0 DE ARAUJO RODRIGUES ~Matricula: 220814-8

T e e e e

e

C (ARTORIO\DO ]0 OFICIO —_— e
\ RPINA/P -
Arrmv dnshgmm CA A/ £ TABEUONAIO \ msmmoumls:mgruo
% @boloombr .

% /_,, % ’//
fmﬁ/"’é/f"f

»7,?’/

SEGUROQ DPVAT.

* ~——TEXCELSIOR SEGUROS
7 1 oUT 2016

.

" 11502005 01:56

"1



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

"B, OSIEC Loi2 DA Syiha , portador da carteira de
identidade n? OS€ 7006 5775 ¢ inscrite no CPF/MF sob o n2 050. 733, #3%- 34
residente e domiciliado na RuA MoAGE mAE'" PR Syal we 7& ,
Cidade _CARZ wH , Estado  fEEN A a1 Fercn , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Le,gal'- IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei ne 6.194/74), uma vez que:

(X Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ O estabelecimento do 1ML Jocalizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a S0 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a anafise da minha documentacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n¢
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

—— ——— e ——————— .

 DOCUMENTO3 T

EXCELSIOR SEGUROS
| 21 0UT 2016
5 SEGURO DPVAT.
Assinatura do declarante

conforme documento de identificacdo

4/:?/}://# 72 Lo JF aguBrs Je QplE

Local e data



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: 05/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.531,25

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSIEL LUIZ DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 00673-4

CONTA: 000000044402-2

Nr. da Autenticacdo 9057425A914BD4C3
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e ONEL Lz Db Silok
RG n2 Z86 28055795, data de expedicio 7© /12 113 Orgio _De724V-FF,

CPF n® 050. 433. 43%- 3%  venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

DOCUMENTO? “T*

B

Logradouro

(RuafAvenida/Praca) | Kuf Moac e mmein m Srivk

Ndmero 94

Apto / Complemento | Fpsz

Bairro TRES Mpkr s

Cidade CHRRPIMA

Estado FECWB1ePyio

CEP Sy §lo-oo0 | , /

Telefone de Contato fgff) 7620 —af/f/ﬂéjfvé?é?{/?/f? ?{?72/&’72{56555' |
€-mail \ ﬁ///‘/eue/ lofo & 7 m&.‘//fék

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: f,,;;;p/hz -PF Jo pr auliBrop€ Dol ¢

Assinatura do Declarante:




-

] NS T~

e ——— L—

—— —r——

mwammmmulmam 4

i :‘::_‘__-Hh-...-

76 celﬁe Coiis Exmepttcaa e T OIS =S Ak Twic 4

anud.alnm,lll.h\hh Pemacincy - cgp

Chpy l%'l«llt.&n%ml“ﬁm
AR T CELies pa s va Wﬁmﬁzﬁfﬁ’ﬂ%’ G
CPF 014 503 701.35 TRES MAR

LACAZRY
o

Morctasicy

ummum_.l m-' ‘m;‘!?

i ' Y = BN AL
100833 ’m;ﬁ e o

Mmm&#ﬂm
mswwmmmn

000314557 1018

THTZ. tanana
172- oanen g

563%986?&'9082

TOTAL DAFATURA,

el

ey -s—u-."‘"

Y .._.._Mu Lania -snv . --4

RSN

ise!f::wsr’i, Zz!ﬂﬁsioi’:ﬂr

79,42

i b
e TEEET Eniatacsor: - ww—:»_,..

04
AL
s
A 18
AR 18
A 1
PEvin
Ll ]
ez
v is
QuT1y
ohe
40013

@
”
D
16
1%

s
|-}

e e

WALOR oy emu--h-m. l:us - ";;
[ LE-] e |

PA2 CRbuhsiCape) wn ha

b7 Encicums Sataciniy LY L

‘r::. 2 0t

&k -

e mioa-..ha-au- o MA. ﬁwhwm. J -
o a3 2PC ¢ -~
[ ) i i e BSA ,‘_'w % - S SR
t P | e e ——"
j Bra o
— ‘ ~— . " - I
oy i b i bl i S,
— — — i spniiamans dote 23, -
FoTwe " ‘\2 T!n.lnm LTY by m
e o, £ L an 20
" 1 a4 [ "wn *

OY1SIDF 3 O¥dVNLOWV

OYDINGRILSIG

STZEB0
€10¢/10/0¢
91:Z£:80

rrnvivninr

“ LTI TER0



. - .'1
SRV o
o e

PROCURAQAOAD JUDICIA

|

OUTORGANTE: DAMIANAJUL!&DOSSAN’IOS,brasﬂena, casada,
Aposa:tada,portadnrdnan.“aaa&mSSP/PEemscnto

> no CPF/MF sob;o n° 584.202.154—49, residente e domiciliado
A,

OUTORGADO:

CATO | MARCOS DE  MRLO CAVAICANTI F
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, ‘\.7/?1/'420 % Z‘lﬂ{#ﬂ/o po é—;’f’{/ﬂ(' Jo  JAnuTo

RGn@éfanPb‘QB

, data de expedigio o0 1 € pI0f3, Grego_ SSP-FE

CPF n? 0-//02 -(5-{»6!(/*367‘ , venho perante a este instrumento declarar que nio

possuc comprovanie de enderegs am mew name, sende certo e verdadeiro gue resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
| {RuajAvenidaiPraga) Ron Antspis Chewe: o (Fzpe Mewez
Ndmero i L/
Apto / Complemento CASH
Bairro Senz LA
Cidade CARP 1A
Estado e mpbelo
CEp $58P0—130—  $S8{3-130

Telefone de Contato

(g1) 7624- éq%/ W20 -01Ls | SHY-EB 85 /%/a"r—fé??

Fmait

Porser verdade, fimo-me. - JRE TR 7 M

Jole gus/fo/a@ac;m// Lo

o — R e ———— —— ..

~ DOCUMENTO 1 Tt

Local e Data; 5?’”5 @ fo f/f ﬂ//ﬂ‘? G/Z QQOﬁé

Assinatura do Declarant} Mw«b % /Q‘Q’/{éé_

EXCELSIOR SEGUROS
21 0UT 2018

SEGURQ DPVAT.




[%]

JAVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE PE
EP: 50040~-000. Fane: (081) oCOQQ-
Inscrigdo Estadual: 18.1.001.0014398-2
5 N CRPJ: 09.756%.035/0001-64 .
Qualidade da Agua: www.compesa.com.br

N° Documanto: 2016036079644 Egeritdrio: CARPINA
‘ FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO :
[ . R 3
DADQS DO CLIENTE . -
Ty oA GRHA DOS SANTOS wratcora: [ 00607964.4 ) 69/2016-5 )
R ANTONIQ CARNEIRO CEZAR MENEZES, N. 00094 - - SENZALA CARPINA BE 55813-130
INSCRIGAD: 040, 711.017.0005.327 GRUPO: 5 OPGAD DEB. AUTOMATICO: O0607964.4
RESPORIAVEL EMDREREGO PARA ENTREGA
SITUAGAD AGUA SITUAGAD ESGOTO QUANTIDAGE DE ECONCIIAS
LIGADO POTENCIAL RESIDENCIAL ’ COMERCIAL INDUSTRIAL FIBLICO
1
HIDRMETRO BATA LEIT. ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIRO BE CONSUMO{A/E)
AlL2U053170 29/08/2016 28/09/2016 MEDIA HD /
Acua ESGOTO
LEIT. ANT.: 2389 CONSUMO: 8 LEIT. ANT.: VOLUME: 0
LEIT. ATUAL: RECCRRENCIA TAXA MINIMA LE Blia AT da
 LEIT. FAT. : 397 ANORMALIDADE DE LEITURA LEIT. FAT.:
HISTRICO DR CUNSTMD [ HUNERGS DX AMDSTRAS ]
ARFERERCTA/ CONSTHO = PARMGEYRGS: BOS. PRLA PORTY, asfris2s ATRNDZM A
us/2016 a t M3 2.914/22 REZALITADAS LIGTALACAD
Py ————— | TURBIDE? &4 69
07/2016 3 x COR_APARENTE 0 £0 51
0642016 ar == [CLORD RESIDUAL 0 %
—mr— COLIFORMES TOTAIS €4 60 28
0s/2016 9/ i (£.Coll 60 60 Sg
04/2016 5¢ a T OBSBRVACORS: (1)COLLIFORMBS TOTALS AUSENCIA EN $5% DAS AMDSTRAS EXAMINAGAS.
s —_— (2)0S PARAMETROS COLIPORMES TOTALS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SAD
0372016 174 H INDICADURES DAS CURDICUSS SANITARIAS DA AGUA.
WEDIA % o [— ] (3)05 PARAMETROS COR B TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDIGOES ASSOCIADAS AD ASPECTO
2 NISUAL LA RGUA, J
R
(DESCRIC&D DOS SERAVICOS B TARIFAS CONSIRID POR FATXA VALOR RS
AGUA
RESIDENCIAL Q01 UNIDADE
CQNSUMO DE AGHA 8 M3 37,25
MULTA P/IMPONTUALIDADE 08/2016 0,76
JURDS DE MORA 06/2016 05/2016 1,15

EXCELSIOR SEGUROS
21 OUT 2016
SEGURO DPVAT.
\_ COFINg 37,25 1€ =

VENCIMENTO: |_ 08/10/2016 TOTAL A PAGAR:
{ -

EM 31/08/2016, REGISTRAMOS QUE V.SA. ESTAVA EM DEBITO COM A COMPESA CASO JA O TENHA PAGO, DESCONSIDERE ESTE
AVISO.

Emitido por: INTERNEY emitido em: 039/10/2018
CDcompesa Arpe sz
ATENDIMENTO: 0800-0810195 0-2 81 44
VAZAMENTOS: 0800-0810185 080 3 8

MATRICULA: 00607964.4 09/2016-5

VENCIMENTO: | 08/10/2016 TOTAL A PAGAR: 39,16

CODIGO DE BARRAS
82810000000-3 39160018040-1 00607964401-4 09201650003-4

BT

VIA COMPESA




DECLARAGAO
Circular Susep n® 44512 — Preveng3o 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP® n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de lodas as pessoas ewohidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conier, além .dos documentos de
identificagdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

-’A recusa “em- fornecer -as-informagdes” e “documentos - reqwsutados neste>"
aformulano nao impede o pagamento-da indenizagdo do Seguro DPVAT..-
conh;do,pordetermm@odarefeudawuﬂar esta recusa é passivel de

comunicagdo ao COAF.

¢ 0INIWNI00

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responséavel pelo controle e
liscalizag3o dos mercades de segure, prewidéncria grivada aberta, capiiacio e ressegua.

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do
Ministéric da Fazends, tem por finelidade disciplinar, aplicar penas administrativas, recaber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeilas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

I NN ]
AW

Pelo exposto, eu (]ﬁ;f‘?a /%ﬂ/‘/;,\/a Fo é— sl o j?ﬂfb , portador(a) do
RGP L 150.223 expedidopes S5P-FPE , em
20 109 1d0f3 ,CPFICNPIn® _O072.454 41k - 3¢ ,

na qualidade de procuradon(a)intermediariofa) do beneficrio (@) 0S/ec.
Loz pa Siluk do sinistro de DPVAT da natureza //VV/?Z /OER

davitima O0S/¢/ Loz Pa S72JA , e copforme

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

Profissao: B foPENTE Renda Mensal: R$  Reduss

Documentos comprobatérios: Beee s .

o ok

INAT RA - PROCURADORT | INTERMEDIARIO

[EXCELSIOR SEGUROS)

21 OUT 2016

SEGURO DPVAT.
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SEGURO DPVAT.




o CNS: 706506377299396
Paciente: 986843
Clinica: CORREDOR SUL

Nasc.129/12/1930 tdade :
¢ LOURDES DA SiLVA

Mac: MANTA

End.: RUA ALTD DD CRUZEIRC

OSIEL LUIZ DA SILVA

Atendimento: 467833

Leito : COR-16-S
34 Anos 11 Me: Sexo : MASCULINO

NO: 10
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e HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

DATA DE ENTRADA: 17/12/15 ! DATA DE SAIDA: 19/02/2016

SES/FUSAM

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

DIAGNQSTICO DE ENTRADA:
FERIMENTO JOELHO + FRATURA DE RADIO DISTAL

DIAGNGSTICO FINAL:
G MESMO

EVOLUCAC/EXAMES (EM ENFERMARIA):

REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DO JOELHO NA EMERGENCIA, EVOLUINDO
SATISFATORIAMENTE.

AGUARDOU NA EFERMARIA DIMINUICAD DO EDEN " *7 LIELHORA DAS PARTES MOLES DO
ANTEBRACO PARA TTO DEFINITIVO DA FRATURA N} ™ “DHO DISTAL. COMO FRATURA DO RADIO
TINHA UM TRACO EXTENSO NECESSITAVA DE PLACA LONGA BLOQUEADA PARA DEFINIR O
CASO.

EMPRESA VENCEDORA DA LICITACAC NAD TINHA PLACA ADEQUADA PARA REALIZAR O
TRATAMENTO DEFINITIVO, TENDO SIDO ENCOMENDADA PELA PROPRIA EMPRESA UMA PLACA
DE TAMAMNHO ADEQUADO. ,

DEVIDO TEMPO PROLONGADO DE ESPERA, FRATURA APRESENTOU SINASS DE CONSOUDACAO
CLINICA £ RADIOLOGICA.

APAS DISCUTIR CASO COM A PRECEPTORIA DA MAQC E COM O PACIENTE, OPTADOD, EM
CONSUNTO, POR TRATAMENTO CONSERVADOR.

ORIENTADO A REALIZAR FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

W4 INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL

SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA _ SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o segurado OSIEL LUIZ DA SILVA portador da Carteira
Profissional n2__ Série necessita de 30
(TRINTA) dias de meﬁmBm:ﬁo do trabaiho, a partir desta data, por
motivo de doenca.

Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL

Devera comparecer ao mB_u:_mﬂo:o de: _<_>O
Com: 15 dias .

Recife, 18/02/2016

Medico — CRM-PE

MEDICO
RESPOMSAVEL - CRM

NOTA: mw._.m. ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N2 60.501 DE 14-03-67 £ SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO

-



SES/FUSAM

*HOSPI’I‘AL GERAL OTAVIO DE FREXTAS

NQTA DE SALA DE ERGINGEHTRO GIRURGIGO
- /

936 Y3

« . LDy Reglstro:
et 5“‘@“ Ta‘ia KA Emergénola: Sim (A) Nio( )
P Auxnja, Ane dmﬂm_ﬁan&_%
instrumentador, —— 7/ £ ' Circulante?
Anestesia: Analgesia () Bloguelo( )  Local ( ) Pendural ( Raqu (5 Sedagao ( )
Churgla; - Gera! (
fﬁr;b-.‘ L e R e TR Vel T R e
Adranahngmpala Aguiha 13 x 45 unid. : adiie Sem Agulha
1 Aqus bidestliada 10mI amp. Aguiha 25 x 67 Unid, Algadto Com Aguiha
| Agua bidestilada 800m| FA Agulha 40 x 12 Unid, Cat Gut Cromacin :‘
Amonofiiina ampola Agutha pipenidural N° Cal Gut Simples n
Amicacing Agulha p/Raquf N ' Seda n - 5’ ”, —
Afropina ampola Alg. Ortopedio(grm) )<} [ Mononylon n n .
Bicarbonate de Sédia At de Crepa CM o +-Monicron n® _—
Cloreto de Sidio Cat, Subcldvia Adulto Fita Cardlflca
_ Decadron Cat, Subclédvia Pedidfrico Prolane
Dicldfenaco da 8&dia Oateter Peridural Meryl
_i Diplrona Colstor Sist, Aberto ' -
t Mprivan { Propofol} amp. Calstor Slst. Fechado
Dopamina Compressa Cirlirgica
| Efortl) ampola Dreno L8minar N* -
- [ Etrane ( ML I o Dreno Penrose N*
Fenargsn L Creno de SUccho N°
Fla stronidazoi} TR "Dreno Tondokea N°
T Fo.ga{é_rML) Equlpo Macrots/microgts
— Glicoge Esparadrapo Ant. M
: Gluconato de Calcio Esparadrapo Imperm. CM
. Hajotane { ML) Guse —
wee___| Heparina Compressa cio4 Unid. DH
— H:dr?cortisona N ﬁming rcllsts[turi '}I:IS
Hioglna Vil rgica
. | Hypaque Luva Clrliglea 7.5 1N
Isoflurans { ML) -uva Clrtirglea 8.0 -
— [ Kefazg] 1g Luve Para Procedimente
[ Kefiin 1 1g Méscara . / SEGL’mOb i -
Lasix S. Endotraguen) G/B N° I | .
Manitol (5%] 7 36%) 8. Endoimqueal 5/8 N° / i
Micacina Saringa Olce B - T .
Neacalna 0.5% G/A Seringa (oo { s ;
: ﬁemgna Q5% S/A Seringa 10cc : ‘%ﬂﬁf—‘—*
gotalna 5% pesada Serlnga 20cc : i
Pavulon amp, Sefinga 80co I
_Piasll amp. Sonda_Asp. Traqueal AP
Prosﬁgmlna amp. : Sonda Foley N°
-  Ranitiding  isnda Nasogéstrica N°
| S_Fisl ologleo 5% 1000mi e Senda uretral N
: ﬁ S, Flslotégico 0,8% 800mi 7Y & N Sonda Ratal N¥
—" Tgi 8. Gllcosado 5% 500mi Surgiced Unid
Jg LS. Gllcosado 10% 500m] [ Tela Prolene CM
S. Ringer Lactato 500m| Turbante / Touca
Tilatil 40mg FA Jelcon® . ;
A mcﬂum amp. | Liga Clipn® 300 .
i } "‘m.‘ ) Llga Cllp n® 400
Dlmorf 1 Omg amp. leooalng Galala
Dolanting amp. Xylooaina Spray
Darmonid 16mg amp. Tornelrinha 3 vias o !
Lanexat amp. Bolsa de Colostomia ) —
Rapifen am Atadura Gessada < j2 &
| Vallum 10mp amp. LEletrodos ) (o caaXe N Q0 QY
o SHCAE! ﬁ,‘r' v, Sl Traquebstomo ot LY 7
gus Oxigenads (ML } Cafater Nasai W—%Qm‘d@
—_— lcool 70% (ML) Cera para Osso _ T
Alcoo] fodade (ME)
Cloraxidina
gtetargente Enzimético
—-——--_.-—.Er_ml‘) T e 4 & O e 3
PP Degermante (ML) ! R : LR in
EYPL Toploo (ML) ™ T Ty e e s T i il
T Tinh.ma Ben oln ML — | Artrosoopia -
T Arco Cirdrgleo 57 (
: Blsturf Elétrico 4
Capnégrafa ) Q&t/—-
Monftor Cardiace X ;
Oxtimetro 2 #
* | Vidao : -



SR - 384,
’ - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 3 ?
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigio Guimaraes s/n Tejipio CEP 50920-640 Fones: 3182-8546 / 8549 - PABX: 31828500

Equipamento: CMD 800i

Paciente: OSIEL LUIZ DA SILVA ID amost: DIU1S
ID paciente: 986843 Tipo de amostra: Soro
Data nascimento: . Céd barra:
Idade: Data da coleta: 31/12/2015
Sexo; Fem Hora da coleta:

- Médico: , ~ Depart.: 3 SUL-315/ -
Diagn.. Comentario:
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
GLICOSE 80 mg/dL ) 70 - 100
UREIA 48 ' mg/dL ' ' 10 - 50
" “TININA 0.96 ma/dL. ' . 0.60 - 1.10
JatafHora solicitagdo: 31/12/2015 Data/Hora teste: 31/12/2015

Data/Hora impr.: 31/12/2015 11:44:12

Festador: Revisor:

Resuitado somente para esta amostra

/ Pégina 1de1l

- tos :
o San
. Robert S . o .

) ‘ F‘mma‘f-é“"‘.cc"
. AN % CRF'PE 1‘545




13

- SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO -
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Ficha de Notificacio de Susbenséo de Cirurgia

Nome do Paciente: OMOQ' )”"%2, Qo Srbea.

Prontuario no: 4¥C 34 2 ___Hora da Cirurgia:

" Tipo de Cirur la: {17 Come {—\Q& o Lot dingiTo ,
Cirurgigio: Uicu do ‘\%Ld'b/" T Clinica: _{Acciya o polo ey
Anestesista: Y

Vo

2rvidor ( /) COOPANEST ()

Descrigdo dos motivos: ( Deve ser preenchido e assinado pelo autor da suspensao )

/"\

3_\

0.
A (]

}
N
Y

N ]
B & [ ] ‘ /Emh‘\
— AN o Al
: ( l 21 oy 2018 [
J l SEA,.

/
=T00pyy; |

Data: O (v [i{ Hora da Suspensdio: A% 0O

Assinatura do responsavel pela suspensio

‘i' '1 "'A._i‘ i’
| A
Assinatura da Enfermefis Bloco Cirldiraico
gyg}%ﬁ& 0 Cirlrrg
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS : o

Pay
MVPEP . Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: MARIA JOSE

Flelatério de Anotacao de Enfermagem Data da Em; $$80: 26/01/2, -
— - : N -———_._—-————-_.--——_ .'-_'_———____-
Atendimento: 46733 S

Faciente: OSIEL LIz DA SiLva idade: 35 Anos 9 Mas
Setor: UND

[

Data de Referancia: 26/01/2015
Data anotacio: 26/01/2016

) ivel: |
f_e_sponsaigL_MARlA JOSEANE NER _ ~ . ]
Anolacio

Hora anofagao: 1197

A r'ESﬁn_f?Er?,'—(:—chTJENTE. ORIENTADG

___ ______
,DEAMBULANDO,AFEBRIL,EUPNEICO. NOHMOTENSO,ACEITA DIETA
El_l[\/l‘INACOJ::.S Figi1o PHESENTES SEM QUEIXAS E MEDICADG CONFORME F’RESCHICAO, AGUARDANDO CIRURG!A DIURESE
i_\i._l\_‘:UAQAO PRESENTE SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. :
S | &

Mﬁ_\\‘h——_—___——-—“——-—“———-'————_

| MVPEP - Sistema de Proity sri Eletidnico
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HdSPI‘TA-L OTAVIO DE FREITAS

MVPEP - gis
‘Relatorio 4

Pigina1de 1
tema de Promtuirio Eletrénico

i
Emitido por: JOSIVANZ MARQUES posg SAN;
Aferigao Em:  28/01/2016 14119 '
h\\, : —_—
Atendimento: 467833 . .

Paciente: OSIEL LUtz DA SiLva
Convénio: sus

Médico(a) Assistente:

—

-—-——___——___-—____-——._“-.

———
Data Referenciy: 28/01/20 16
idade: 35
- INTERNACAD Plano: PLAND UNICO
FRANCISCO LIMEIRA DOS SANTOS NETO / CRM - 5387
B

 —

SOULMV “SIMPLES E COMPLETO ' A

——

T J T
AFERICAD
__,,_______‘___-—-ﬁ_.____________ \
Descricio Valor Instrumento Responsave) Data
PADISTOLICA 70.0 MMHG TENSIOMETRG JOSIVANE 2B101/2016 1417
FASISTOLCA 120.0 MMHG - TENSIOMETRO JOSIVANE 28/01/2016 14;17
TEMPERATURA AXILAR 3560¢ TERMOMETRO JOSIVANE 28/01/2016 14:17
|
N LT
._——-—q________’_—._._____—-_______\\-—-—*—_‘_____-—-—
——
JOSWANE MAR UES DOS SANTOS
COREN 938105 .
TTe———

R
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—t 1 e
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS | Pagins
MVPEP - Sistema. de Prontudrio Eletronico Emiticdo por: MARIA JOSEAN:-
Relatério de Anotagao de Enfermagem ' Data da Emissao: 28/0)/2016

Atendimento: 467833 )
Paciente: OSIEL LUIZ DA SILVA ldade: 35 Anos Q0 Més
Setor: UND Leito: 26-01

MEQiCO Assistente: FRANCISCO LIMEIRA DOS SANTOS NETO .
| ANOTACAO DE ENFERMAGEM | |

Data de Refaréncia:  28/01/2016
Data anotagao: 28/01/2016 Hora angtagdo: 22:58
Responsavel: MARIA JOSEANE NER i

[f’—\l u)l:lQaO

PALT COM FGR. CONSCIE IENTE, ORIENTADO ,DEAMBULANGO,AFEBRIL,EUPNEICO, NORMOTENSO ACEITA DIETA
ELIMINACOES FISIO PRESENTES SEM QUEIXAS E MEDICADO CONFOF!ME PRESCRICAD. AGUAHDANDO CIRURGIA DIUFIESE 4
LVAI UACAQ PRESENTE SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

7

- B

MARIA ANE NERI
N
LORENT93516 !"\

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico :
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RECEITUARIO/REQUISICAO DE EXAMES
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S, o

SeguradoraLider -DPVAT ~~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS ~ INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS { (D
~ IDENTIFICAGA ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS .

CAO = ~
VITIMA Q W\Gb J—L«I.Pm g PPC.O
c>§co >n_umzqm§|.5.rwu| nnmo><:_z>0«ua. »ww. .:wuptwrw

PORTADOR DA DOCUMENTACAOD \ngorohg
QUALIFICAGAO DO PORTADOR  (/JVITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR

N COMPLEMENTO BAIRRO
CIDABDE UF CEP
E-MAIL TELEFONE ( )

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE £ ~

(#’F REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDC PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
X CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

( \no_c_vmo.(ﬁz._.m DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAC D
(ORIGINAL)

\u AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

. A

ol DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE TN

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO Ot CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU
DECLARAGAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE \

{ ) REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) e

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTE{RA NACIOMAL DE HABILITACAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E £EGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SQFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) .

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD CE RESIDENCIA
{ORIGINALY

( ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS_ TAIS COMO COPIADE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

L

J/

7

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ )} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HGUVER, QU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACICNAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

()} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E EEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINALY

0BS5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

7 INFORMAGOES IMPORTANTES

- MORTE = R$ 13.500,00

» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE YALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

VALORES DE INDENIZACAO DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEN 6.194/74,
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO

COMPLETA

= COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITC.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204

I/

N S/
PORTADOR DA, UOhC—ﬂﬁmZﬂ»gO ENTREGUE \\ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADCORA
w4012 {c Aalgol 1£
IDENTIDADE NOME
ASSINATURA ASSINATURA




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160635332 Cidade: Vicéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura de radio distal direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160635332 Cidade: Vicéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva distal de radio direito. Ferimento lacero-contuso em joelho direito.
Descrigdo do exame Vitima refere dor em punho direito com dificuldade de movimentos. Ao exame apresenta consolidacdo viciosa com
médico pericial: desvio importante, limitagdo de todos os movimentos do punho direito.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a sutura de ferimento e tratamento conservador para fratura de radio com imobilizacdo por
tala gessada. Vitima permaneceu internada a espera de tratamento cirdrgico, porém nao foi realizado por falta de
material de sintese.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2016
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PI

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 e
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): OSIEL LUIZ DA SILVA Sinistro: 3160635332 Data: 12/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MOACIR MARIA DA SILVA, 96, CASA - TRES MARIAS - Carpina - PE - CEP 55813-420
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ MEX /PE ] 253840

Data local do exame: [ 28/11/2016 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

Fratura cominutiva distal de radio direito. Ferimento lacero-contuso em joelho direito. Vitima refere dor em punho direito com
dificuldade de movimentos. Ao exame apresenta consolidacdo viciosa com desvio importante, limitacdo de todos os movimentos
do punho direito.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
A vitima foi submetida a sutura de ferimento e tratamento conservador para fratura de radio com imobilizac&o por tala gessada.
Vitima permaneceu internada a espera de tratamento cirargico, porém néo foi realizado por falta de material de sintese.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitac&o funcional do punho direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opg¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Punho direito

% do dano: () 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): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opc¢ado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacées (*).

() Total = "100% da IS"
V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
S ‘o f@lcg
Dra. Ana Maria Barros Falcio

CPF- 276.995.874-T2
CRM: 8978-PE

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



